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ВСТУП

Опис проблеми
Стигма і дискримінація, пов’язані з ВІЛ та СНІДом, - це доволі живуча проблема багатьох
медичних закладів у всьому світі, зокрема у країнах, які найбільше постраждали від
епідемії. Стигма і дискримінація виливаються у надання неякісної допомоги інфікованим чи
хворим (або тим, у кого підозрюють інфекцію), відлякують потенційних клієнтів, яким
насправді потрібна допомога, і знижують ефективність профілактики через обмеження
доступу до такої допомоги. Зростає кількість фактів, які свідчать про те, що стигма і
дискримінація у медичних закладах зробили свій внесок у недостатнє розуміння важливості
таких послуг, пов’язаних з ВІЛ, як добровільне консультування та тестування (ДКТ) та
програми профілактики передачі ВІЛ від матері до дитини. Програми з лікування ВІЛ
стають дедалі доступніші навіть у країнах бідних на ресурси, тому доступ до цих життєво
важливих послуг залежатиме від того, наскільки у медичних закладах визнаватимуть і
поважатимуть права ВІЛ-позитивних клієнтів.

Стигма та дискримінація у закладах охорони здоров’я мають численні причини, серед яких -
брак знань персоналу про шляхи передачі та ризики інфікування ВІЛ, а також упереджене
ставлення і необґрунтовані припущення щодо статевого життя людей, які живуть з ВІЛ
(ЛЖВ). Ще однією вагомою причиною стигми та дискримінації серед медичних працівників
є страх інфікування на робочому місці. Оскільки немає гарантії їхнього захисту від вірусу та
доступу до ліків для постконтактної профілактики, медичні працівники можуть обрати таку
лінію поведінки, яка не дасть змоги ЛЖВ й іншим уразливим групам населення своєчасно
отримати рятівну допомогу та підтримку.

Негативне ставлення медичних працівників зумовлені різними уявленнями та міфами про
ВІЛ та СНІД, браком знань і вмінь, пов’язаних з клінічним управлінням та консультуванням
з питань ВІЛ та СНІДу, недостатньою кількістю ліків та засобів медичного призначення,
обмеженими знаннями про шляхи та ризики передачі ВІЛ у медичних закладах, а також
перебільшеним ризиком інфікування ВІЛ на робочому місці.

Зміст тренінгу
Для зменшення стигми і дискримінації у медичних закладах необхідно допомогти
медичним працівникам подолати свій страх перед інфікуванням на роботі і захиститися з
допомогою застережених заходів. Цей посібник використовує загальну тренінгову
методологію для зміни ставлення медичних працівників шляхом надання їм практичних
знань і засобів для забезпечення прав клієнтів і захисту власних прав на безпечне
професійне оточення. Тренінг охоплює такі питання:
■ Роз’яснення цінностей у сфері ВІЛ та СНІДу
■ Стигма і дискримінація осіб, які вважаються або є ВІЛ-позитивними
■ Права клієнтів на повагу до людської гідності, комфортність, приватність,
конфіденційність і безпеку
■ Права клієнтів на отримання послуг без ознак дискримінації
■ Основна інформація про шляхи передачі ВІЛ
■ Інформування медичних працівників про запобігання травмам та інфікуванню на
робочому місці
■ Стандартні застережні заходи для уникнення інфікування
■ Постконтактна профілактика
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Цей посібник містить останні дані та протоколи з профілактики й оперативного реагування
на інфікування ВІЛ на робочому місці. Будь ласка, зверніть увагу на те, що у тексті постійно
зустрічається термін стандартні застережні заходи. Стандартні застережні заходи
допомагають захистити і клієнтів, і персонал медичного закладу від інфікування не тільки
через кров, а й через інші біологічні рідини організму, які переносять інфекцію. Цей термін
вміщує загальновживаний термін універсальні застережні заходи, який стосується заходів,
необхідних для захисту медичного персоналу від інфікування ВІЛ через кров, насичену
вірусами

Хто проводить тренінг?

Цей тренінг проводить команда тренерів у складі двох осіб, один з яких є представником
НУО, а інший – лікарем місцевого Центру СНІДу. Таким чином, на сесіях, присвячених
питанням стигматизації, основним тренером є представник  НУО, а на сесіях щодо передачі
ВІЛ, використання застережних засобів та постконтактної профілактики – лікар Центру
СНІДу.

Для кого проводиться тренінг?

Цей тренінг розрахований на лікарів і медичних сестер. Тренінги для лікарів і медичних
сестер по можливості краще проводити окремо, оскільки це дозволить почуватися
медичним сестрам більш розкуто під час тренінгу. Склад групи не повинен бути більше 25
осіб.

Скільки триває тренінг?

Тренінг є одноденним і триває 6 годин.
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Дотренінгова анкета

Для проведення дотренінгової оцінки використовується анкета, яка подається нижче.
Учасники заповнюють анкету самостійно до початку тренінгу.

Інструкція: прочитайте кожне твердження і оберіть відповідь, яка найкраще свідчить про
вашу позицію, цінності, рівень комфортності, коли йдеться про ВІЛ та СНІД або про
роботу з  людьми, які живуть з ВІЛ або СНІДом.

Я вважаю, що ВІЛ-інфікованих осіб повинні лікувати окремо від інших людей, щоб
захистити загальне населення від інфікування.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я вважаю, що ВІЛ-інфіковані несуть відповідальність за своє захворювання

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я вважаю, що ВІЛ-інфіковані пацієнти найбільше загрожують моїй безпеці на робочому
місці.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я вважаю, що більшість ВІЛ-позитивних працівників медичних закладів інфікуються на
робочому місці.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим хворим – це марнування
ресурсів, адже вони все одно скоро помруть.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що я дуже ризикую підхопити ВІЛ, працюючи у медичному закладі.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що клієнти, які мають статеві стосунки з людьми своєї ж статі, мають
право отримувати високоякісні послуги у моєму медичному закладі.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що працівники комерційного сексу мають право отримувати високоякісні
послуги у моєму медичному закладі.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я почуваюся спокійно, надаючи медичну допомогу ВІЛ-позитивним клієнтам.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а
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Я почуваюся спокійно, надаючи хірургічні чи інвазивні послуги клієнтам, чий ВІЛ-статус
невідомий.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я почуваюся спокійно, користуючись одним санвузлом разом з ВІЛ-позитивним колегою.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я почуваюся спокійно, допомагаючи чи отримуючи допомогу від ВІЛ-позитивного
колеги.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я уникаю фізичного контакту з клієнтами, побоюючись інфікування ВІЛ

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я уникаю торкатися одягу та особистих речей клієнтів, бо боюся інфікування ВІЛ.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я НІЧОГО не роблю на роботі БЕЗ гумових рукавичок.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Ненадання медичних послуг клієнту, про якого відомо або припускається, що він ВІЛ-
позитивний, - це порушення прав людини клієнта.

Правильно Неправильно

Якщо бракує голок або шприців, можна промити вже використані дезинфікуючим
розчином і використовувати їх далі разом з новими голками

Правильно Неправильно

Ризик передачі ВІЛ під час випадкового травмування нестерильною голкою тощо дуже
невеликий, приблизно l до  300 .

Правильно Неправильно

Ризик передачі ВІЛ під час потрапляння невеликої кількості крові або іншої біологічної
рідини на пошкоджену ділянку шкіри чи слизової оболонки дуже невеликий, приблизно 1
до 1000.

Правильно Неправильно

Стандартні застережні заходи розроблені винятково для захисту медичних працівників від
клієнтів, які можуть бути хворі на ВІЛ або гепатит.

Правильно Неправильно
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Стандартні застережні заходи необхідні також під час надання допомоги в домашніх
умовах.

Правильно Неправильно

Можна уникнути випадкового травмування нестерильною голкою

Правильно Неправильно

Доцільно зробити відповідні аналізи пацієнтам, які схожі на ВІЛ-позитивних осіб або яких
оперуватимуть, щоб персонал міг вжити застережних заходів під час операції і уникнути
інфікування ВІЛ.

Правильно Неправильно

Вагітна медична працівниця, яка випадково травмувалася нестерильною голкою або
гострим інструментом, не може отримувати пост-контактну профілактику, адже анти-
ретровірусні препарати можуть зашкодити плоду

Правильно Неправильно

Медичний працівник, який знає про свій ВІЛ-позитивний статус, може продовжувати
працювати, якщо уникатиме ситуацій, ризикованих для клієнтів з точки зору інфікування
ВІЛ.

Правильно Неправильно

З метою профілактики ВІЛ та інших інфекцій, які передаються з кров’ю, працівники
медичного закладу повинні оглядати кожного клієнта в гумових рукавичках, у тому числі
перевіряючи основні показники стану його здоров’я

Правильно Неправильно

Для запобігання стигмі та дискримінації у медичному закладі, його працівники повинні
ставитися до всіх клієнтів з повагою і привітністю, забезпечувати конфіденційність, а також
не ізолювати клієнтів з відомим чи припущеним ВІЛ-позитивним статусом.

Правильно Неправильно

Якщо медичний працівник нещодавно порізав руку, ризик передачі ВІЛ під час контакту з
кров’ю клієнта вищий, ніж у випадку, коли шкіра руки непошкоджена.

Правильно Неправильно

Небезпечні з точки зору інфікування процедури – це інвазивні процедури, під час яких
виникає ризик травмування для медичного працівника, коли біологічні рідини клієнта
можуть потрапити у кров медичного працівника.

Правильно Неправильно
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Сесія 1. Вступ. Знайомство учасників, очікування, перегляд порядку денного,
регламент роботи

 Задачі:
1. Визначити очікування учасників тренінгу.
2. Розглянути завдання тренінгу.
3. Розглянути програму тренінгу.

 Час
20 хвилин

 Матеріали
- Папір для фліпчарту
- Маркери
- Клейка стрічка/скотч
- Ручки та папір для учасників
- Копії програми тренінгу для кожного учасника (додаток 1)

 Етапи
1. Привітання учасників.
2. Попросіть учасників представитися та висловити принаймні одне сподівання від

тренінгу. Одразу запишіть усі сподівання на аркуші паперу для фліпчарту.
3. Розгляньте завдання тренінгу, підкресліть ті з них, які перегукуються зі

сподіваннями учасників.
4. Розгляньте програму тренінгу.

 Роздаткові матеріали
- Програма тренінгу зі зниження стигматизації ЛЖВ у медичних закладах (додаток
1).
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Додаток 1
Програма

Тренінгу зі зниження стигматизації людей, які живуть з ВІЛ у медичних закладах

Мета тренінгу: зміна ставлення медичних працівників до людей, які живуть з ВІЛ (ЛЖВ),
для надання якісних послуг та зниження стигматизації ЛЖВ у медичних закладах.

Задачі тренінгу:

 Покращити знання учасників щодо ВІЛ-інфекції зокрема про ризик передачі,
постконтактну профілактику, стандартні застережні заходи для уникнення
інфікування та клінічні стадії ВІЛ-інфекції згідно класифікації ВООЗ;

 Покращити розуміння понять «стигма» та «дискримінація» та їхнього впливу на
ЛЖВ і доступність послуг.

Специфічні питання, які будуть розглянуті:
 Визначити ключові поняття, пов’язані зі стигмою та дискримінаціє, та розглянути

особливості стигми, пов’язаної з ВІЛ;
 Зрозуміти роль стигми у наданні медичних послуг ЛЖВ і переконання медичних

працівників щодо ВІЛ-позитивних людей;
 Допомогти учасникам дослідити власні думки, переконання, ставлення та поведінку

щодо ЛЖВ і усвідомити, як вони можуть впливати на їхню професійну поведінку;
 Розглянути права клієнтів та медичних працівників, пов’язані з безпекою інфікування

ВІЛ для пацієнтів та надавачів медичних послуг;
 Познайомити учасників з принципами та практиками стандартних застережних

заходів для уникнення інфікування ВІЛ, вірусами гепатиту та збудниками інших
інфекцій (від пацієнта до медичного працівника і навпаки, а також з методами
постконтактної профілактики) в медичному закладі.

Час Зміст
09.50 –
10.10

Реєстрація.
Заповнення дотренінгової анкети.

10.10 –
10.30

Сесія 1. Вступ. Знайомство учасників, очікування, перегляд порядку
денного, регламент роботи

Задачі:
1. Визначити очікування учасників тренінгу.
2. Розглянути завдання тренінгу.
3. Розглянути програму тренінгу.

10.30 –
11.30

Сесія 2. Думки, уявлення, ставлення та поведінка, пов’язані з ВІЛ та
СНІДом
Дискусія, інтерактивні вправи

Задачі:
1. Дізнатися про позицію учасників стосовно низки потенційно делікатних

питань, пов’язаних з ВІЛ та СНІДом.
2. Визнати й усвідомити власну позицію учасників у сфері ВІЛ/СНІДу та як

вона може вплинути на їхню роботу.
Обговорити права пацієнтів і потреби надавачів медичних послуг, зокрема ті, які
стосуються безпеки, у контексті ВІЛ/СНІДу.

11.30 –
11.45

Перерва на каву
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11.45 –
13.00

Сесія 3. Поняття «стигма», «стигматизація» та «дискримінація»,
пов’язані з ВІЛ. Вплив стигматизації на якість життя людини.
Дискусія, презентація

Задачі:
1. Дати визначення стигми та дискримінації.
2. Дослідити, яким чином і чому стигма має зв'язок з людьми, які живуть з

ВІЛ та СНІДом.
3. Розглянути стигматизуючу лексику.
4. Розглянути вплив стигми, пов’язаної з ВІЛ та СНІДом, на надання

медичних послуг людям з ВІЛ та людям, яких вважають ВІЛ-позитивними.
5. Представити результати дослідження щодо вивчення рівня

стигматизації ЛЖВ надавачами медичних послуг, яке проводилося у
рамках Проекту «Визначення політики з питань здоров’я»
(HPI|USAID).

6. Обговорити, як страхи, пов’язані з ВІЛ/СНІДом, можуть впливати на
якість послуг для клієнтів

13.00 –
14.00

Обід

14.00 –
15.30

Сесія 4. Огляд шляхів передачі ВІЛ: розуміння особистого та
професійного ризику інфікування ВІЛ
Інтерактивна вправа, презентація, обговорення

Задачі:
1. Вивчити рівні ризику передачі ВІЛ для різних типів поведінки.
2. Розвіяти міфи про передачу ВІЛ.
3. Визначити стадії розвитку ВІЛ-інфекції згідно класифікації ВООЗ.
3. Обговорити найпоширеніші фактори ризику передачі ВІЛ та вірусного гепатиту
у медичних закладах.

15.30 –
15.45

Перерва на каву

15.45 –
17.00

Сесія 5. Захист від інфікування ВІЛ на робочому місці для пацієнта та
медичного працівника. Постконтактна профілактика.
Презентація, дискусія.

Задачі:
1. Обговорити ставлення медичного персоналу до ризику професійного

контакту з ВІЛ.
2. Ознайомити учасників з принципами та практиками стандартних

застережних заходів передачі ВІЛ в умовах медичних закладів.
3. Познайомити учасників з принципами та практиками стандартних

застережних заходів для уникнення інфікування ВІЛ, гепатиту та
інших інфекцій (від пацієнта до медичного працівника і навпаки, а
також з методами постконтактної профілактики) в медичному
закладі.

17.00 –
17.30

Сесія 6. Закриття тренінгу. Заповнення післятренінгової анкети.

Задачі:
1. Отримання зворотного зв’язку від учасників тренінгу.
2. Заповнення учасниками післятренінгової анкети.
3. Обговорення наступних кроків.
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Сесія 2. Думки, уявлення, ставлення та поведінка, пов’язані з ВІЛ та СНІДом
Дискусія, інтерактивні вправи

 Задачі:
1. Визначити очікування учасників тренінгу.
2. Розглянути завдання тренінгу.
3. Розглянути програму тренінгу.

 Час
1 годину

 Матеріали
- Папір для фліпчарту
- Маркери
- Клейка стрічка/скотч
- Ручки та папір для учасників
- На двох окремих аркушах паперу для фліпчарту відповідно напишіть

"Погоджуюся" та "Не погоджуюся". Розташуйте ці плакати на протилежних стінах
кімнати або на одній великій стіні далеко один від одного. Якщо в кімнаті
недостатньо простору для того, щоб учасники вільно рухалися під час цієї вправи,
можна запропонувати їм стікери двох кольорів, де зелений, наприклад, буде
означати «згодний», а синій – «незгодний»

- Перелік тверджень (додаток 2)

 Етапи
1. Поясніть, що ця вправа допоможе учасникам зрозуміти різні погляди одне одного

та усвідомити, як їхня позиція та уявлення про ВІЛ та СНІД можуть вплинути на
ставлення до клієнтів. Підкресліть, що немає «правильних» чи «неправильних»
відповідей, а кожен має право на власну думку.

2. Попросіть учасників зібратися у центрі кімнати. Приверніть їхню увагу до плакатів
з написами "Погоджуюся" та "Не погоджуюся".

3. Поясніть, що Ви будете зачитувати твердження. Після того, як Ви уголос зачитаєте
певне твердження, учасники вирішуватимуть, погоджуються вони з ним, не
погоджуються або не знають, як відповісти. Ті, хто погоджуються, перейдуть до
плаката з написом "Погоджуюся". Ті, хто не погоджуються, перейдуть до плаката з
написом "Не погоджуюся". Ті, хто не впевнені у своїй позиції, залишаться
посередині. Поясніть учасників, що, якщо під час цієї вправи вони почують
аргументи, які допоможуть їм визначитися або змінити власну думку, то вони
зможуть перейти з одного місця на друге.

4. Зачитайте твердження вголос. Попросіть учасників зайняти відповідне місце в
кімнаті, відповідно до власної думки. Поцікавтеся у декількох учасників з різних
груп ("Погоджуюся", "Не погоджуюся" та "Не впевнений") причинами їхньої
позиції.

5. Фасилітатор залишається нейтральним, не коментуючи твердження, щоб не
вплинути на реакцію учасників. Однак, він або вона може надати певні
роз’яснення, якщо виникає така потреба. Вислухавши представників від кожної
групи, дайте можливість учасникам змінити групу, якщо вони цього хочуть.
Принагідно запитайте, що спонукало їх так вчинити.

6. Повторіть процедуру для кожного наступного твердження, аж поки група не
розгляне їх усі.

7. Попросіть учасників повернутися на свої місця для обговорення. Спробуйте з
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допомогою нижченаведених питань детально розібратися у різних думках і
позиціях.

Основні питання для обговорення
■ Як Ви можете пояснити відмінності у поглядах учасників цієї групи?
■ Якби Ви були ВІЛ-позитивним клієнтом Вашого закладу, чи мали б Ви іншу думку з
цих питань?
■ Чому так важливо з’ясувати усі ці питання?
■ Як можна не дати нашому ставленню негативно вплинути на роботу?

Поради тренеру
■ Під час цієї вправи важливо наголосити, що немає «правильних» чи «неправильних»

відповідей.
■ Крім того, фасилітатор повинен залишатися нейтральним протягом вправи та

забезпечувати рівновагу між різними поглядами.
■ Для того, щоб обговорити низку питань, можливо, доведеться обмежити обговорення

кожного твердження коментарями одного чи двох представників кожної групки

8. Підсумуйте сесію, розглянувши з учасниками основні проблемні питання,
порушені під час обговорення.
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Додаток 2

Твердження

**НЕ РОЗДАВАТИ УЧАСНИКАМ **

 Це нормально, якщо ВІЛ-позитивні пацієнти ізольовані від інших хворих в
окремій палаті.

 Ставлення до ВІЛ-позитивних пацієнтів та інших пацієнтів має бути однаковим.
 Оскільки ми небагато можемо зробити для пацієнта зі СНІДом, краще час та

обмежені ресурси витратити на пацієнтів з виліковними хворобами.
 Ставлення до клієнтів, які ризикують інфікуватися ВІЛ, та до інших клієнтів має

бути однаковим.
 ВІЛ-статус пацієнта можна розкрити дружині/чоловікові або близьким родичам.
 Медичний працівник повинен ретельніше уникати випадкового травмування

нестерильною голкою тощо, надаючи послуги працівниці комерційного сексу,
аніж звичайній заміжній жінці.

 Персонал медичного закладу повинен регулярно проходити тестування на ВІЛ,
щоб попередити інфікування клієнтів.

 Персонал медичного закладу повинен мати право відмовитися надавати послуги,
якщо відсутні матеріали для застережних заходів.

 ВІЛ-позитивна жінка не повинна народжувати дітей.
 Люди, які отримали ВІЛ статевим шляхом, заслуговують на це захворювання

через свою поведінку.
 Люди, які отримали ВІЛ, споживаючи наркотики ін’єкційним шляхом,

заслуговують на це захворювання через свою поведінку.
 Якщо медичний працівник боїться інфікуватися ВІЛ від пацієнта, він повинен

мати право не приймати такого пацієнта.
 Якщо можна організувати тестування на ВІЛ, медичний працівник має право

провести таке тестування для своїх клієнтів, щоб знати ВІЛ-статус клієнтів, яких
лікує.

 Хірург має право перед операцією перевірити пацієнта на ВІЛ без його згоди.
 ВІЛ-позитивний медичний працівник не має права лікувати пацієнтів.
 Клієнти мають право знати про ВІЛ-статус медичного працівника, особливо про

позитивний.
 Персонал медичних закладів, у яких надаються послуги працівницям

комерційного сексу, більше ризикує інфікуватися ВІЛ на робочому місці, аніж
персонал інших медичних закладів.

 Краще лікувати ВІЛ-позитивних пацієнтів в окремому закладі, а не разом з
іншими пацієнтами.

 Вагітні жінки, які перебувають у групі ризику стосовно інфікування ВІЛ, повинні
проходити тестування, незалежно від їхньої згоди.

 ВІЛ-позитивних жінок, якщо вони завагітніли, необхідно схилити до переривання
вагітності.
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Сесія 3. Поняття «стигма», «стигматизація» та «дискримінація», пов’язані з ВІЛ.
Вплив стигматизації на якість життя людини.
Дискусія, презентація

 Задачі:

1. Дати визначення стигми та дискримінації.
2. Дослідити, яким чином і чому стигма має зв'язок з людьми, які живуть з ВІЛ

та СНІДом.
3. Розглянути стигматизуючу лексику.
4. Розглянути вплив стигми, пов’язаної з ВІЛ та СНІДом, на надання медичних

послуг людям з ВІЛ та людям, яких вважають ВІЛ-позитивними.
5. Представити результати дослідження щодо вивчення рівня стигматизації ЛЖВ

надавачами медичних послуг, яке проводилося у рамках Проекту «Визначення
політики з питань здоров’я» (HPI|USAID).

6. Обговорити, як страхи, пов’язані з ВІЛ/СНІДом, можуть впливати на якість
послуг для клієнтів

 Час
1 година 15 хвилин

 Матеріали
- Папір для фліпчарту
- Маркери
- Клейка стрічка/скотч
- Презентація «Стигма, стигматизація та дискримінація, пов'язані з ВІЛ»,

розмножена на всіх учасників тренінгу (додаток 3)

 Етапи
1. Поставте учасникам два питання:
- Чого бояться ЛЖВ, звертаючись за допомогою до лікарень?
- Чого бояться медичні працівники, надаючи допомогу ЛЖВ?
При цьому спочатку потрібно поставити одне питання, записати відповіді на
фліпчарті, а потім друге і також записати відповіді. Якщо аудиторія недостатньо
активна, то кожному учаснику пропонується написати відповіді на стікері і наклеїти їх
на фліпчарті. Після цього відбувається обговорення, яке пов’язане з тим, що іноді
медичні працівники бояться інфікуватися під час роботи з ВІЛ-позитивними клієнтами
і цей страх може призвести до стигматизації та дискримінації цих клієнтів, а останні, в
свою чергу є серед страхів ЛЖВ, які звертаються за допомогою до лікарень.
2. Проведіть «мозковий штурм» для визначення учасниками понять «стигма» і

«дискримінація». Відповіді учасників записуйте на фліпчарті. Підведіть підсумки
«мозкового штурму»

3. Зробіть презентацію «Стигма, стигматизація та дискримінація, пов'язані з ВІЛ»
(додаток 3).

Поради тренеру
■ Під час проведення презентації намагайтеся максимально залучати аудиторію до

обговорення почутого, надання прикладів та зворотного зв’язку.
■ Під час надання визначення поняття «стигма» апелюйте до результатів мозкового

штурму та власного досвіду учасників бути стигматизованим на основі якоїсь ознаки,
наприклад, новачок у класі, рудий, очкарик, товстий тощо. Це сприятиме кращому
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розумінню учасниками як суті поняття так і переживань людей, які бояться бути
стигматизованими, отримуючи допомоги.

■ Під час обговорення останнього слайду стимулюйте групу дати якомога більше
відповідей на питання про те, що потрібно пізнати, щоб знизити страх, який є
причиною стигматизації.

4. Підсумуйте сесію, розглянувши з учасниками основні проблемні питання,
порушені під час обговорення.

Роздаткові матеріали
- Презентація «Стигма, стигматизація та дискримінація, пов'язані з ВІЛ» (додаток

3)
- Концептуальная основа и основополагающие принципы: стигма и дискриминация в

связи с ВИЧ. UNAIDS (додаток 4)
- Стигма и дискриминация. Информационный бюллетень. UNAIDS (додаток 5)
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Додаток 3

Презентація «Стигма, стигматизація та дискримінація, пов'язані з ВІЛ»

Стигма, стигматизація та
дискримінація, пов'язані з ВІЛ

Тренінг для медичних працівників
з профілактики стигматизації людей,

які живуть з ВІЛ

2

План презентації

1. Походження терміну “стигма”
2. Визначення поняття “стигма”
3. Типи стигми
4. Зовнішня та внутрішня стигма
5. Дискримінація
6. Причини та наслідки стигматизації ЛЖВ
7. Страх як причина стигматизації ЛЖВ
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3

Коли виникла стигма

Греки використовували термін “стигма” для назви
тілесних ознак, які демонстрували щось
незвичайне або погане у моральному статусі
індивіда.

Вирізані або випечені та тілі людини знаки говорили
про те, що їх носій – раб, злочинець, зрадник,
тобто людина, яка заплямувала себе ганьбою,
той, кого варто уникати, особливо у публічних
місцях.

Зараз цей термін широко використовується, однак
означає не стільки знак на тілі, скільки вказує на
принизливий статус індивіда як такого.

4

Що таке стигма? (1)

Стигма – це глибоко дискредитуючий (той, що
підриває довіру, авторитет) атрибут, який
проявляється в заниженні можливостей
стигматизованої людини.

(І.Гоффман, 1963).



18

5

Що таке стигма? (2)

Стигма – певна негативно оцінена суспільством
ознака, яка визначає статус людини та поведінку
оточуючих стосовно неї.

Стигма є соціально сконструйованим явищем, яке
призводить до знецінення людини та має
негативний вплив на стигматизовану людину.

6

Вербальні прояви стигми

У повсякденному житті ми використовуємо особливі
терміни для позначення стигми у якості образного
вислову, не задумуючись над їх початковим
значенням:

• Каліка
• Кретин
• Виродок
• СПІДозні
• Турок
• Даун
• Зек
• Шизофреник
• Виродок
• Селюк
• Чукча
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7

Типи стигми

• Тілесні вади: різного роду фізичні відхилення

• “Індивідуальні недоліки характеру”, які
сприймаються як слабкість волі: судимість,
вживання наркотиків, гомосексуальність, втрата
роботи, спроби самогубства та навіть радикальна
політична позиція тощо

• Вроджена стигма раси, національності та релігії,
яка може передаватися у спадок і охоплювати всіх
членів родини

(І. Гоффман)

8

Хвороби, які спричиняють стигматизацію

Хворобам, які потенційно піддаються
інтенсивній стигматизації притаманні деякі

спільні риси:

• людина, яка хворіє сприймається суспільством як
відповідальна/винна за те, що вона хворіє;

• хвороба є прогресуюча та невиліковна;
• суспільство недостатньо обізнане щодо хвороби;
• симптоми є важко приховувані чи не можуть бути

приховані.
(І. Гоффман та ін.)
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9

Зовнішня та внутрішня стигма

Зовнішня стигма - це нетолерантне, нетерпиме
ставлення до людей з боку оточуючих. Може
проявлятися у формах домінації, пригнічення,
використання сили та контролю, агресії,
категоризації, звинувачення, покарання, осуду,
виключення, висміювання, образ, уникання.

Внутрішня стигма виникає, коли людина інтерналізує
зовнішні реакції до себе. Стосується насамперед
почуттів сорому, страху, тривоги, депресії, комплексу
неповноцінності, особистої вини та страху ЛЖВ бути
стигматизованим та дискримінованим

10

Подвійна стигма

• являє собою поєднання двох чи більше стигм

• стигма, пов’язана з ВІЛ, часто додається до
багатьох вже існуючих стигм, асоційованих із
такими маргінальними групами як гомосексуали
чи жінки комерційного сексу, та з такими типами
поведінки як споживання ін’єкційних наркотиків і
випадковий секс.
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11

Стигматизація та дискримінація

• Стигматизація – це негативне ставлення до людей на
підставі певної негативно оціненої суспільством
ознаки, яка є у цієї людини.

• Стигматизація спричиняє дискримінацію, а та, в свою
чергу, викликає внутрішню стигму, яка заохочує та
підсилює стигматизацію, створюючи, таким чином,
замкнене коло.

12

Що таке дискримінація?

Дискримінація – це навмисне обмеження прав
частини населення, окремих соціальних груп чи
індивідів за певною ознакою (раса, вік, стать,
національність, релігійні переконання, сексуальна
орієнтація, стан здоров’я, вид занять тощо).
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13

Рівні дискримінації

• Політичний рівень (державні структури)

• Соціальний рівень (приватні, громадські
організації, установи, інші суспільні інститути)

• Індивідуальний/міжособистісний рівень (окремі
особи)

14

Причини стигматизації ЛЖВ в суспільстві

• Страх інфікування = страху смерті
(цей страх спричинений відсутністю
знань/інформації)

• Упередженість до вже стигматизованих
груп

• Суспільні норми щодо “поганої” поведінки
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15

Страх бути стигматизованим впливає на
намір людини

- пройти тестування на ВІЛ

- повідомити про свій статус інших

- шукати чи надавати допомогу та підтримку

- розпочати лікування; сформувати прихильність
до прийому терапії

16

Дослідження HPI щодо визначення рівня стигми і
дискримінації серед медичних працівників (2007):
основні результати

• Більшість медичних працівників зазначила, що вважає за
доцільне поінформувати про статус ВІЛ-позитивних пацієнтів
інших своїх колег, які мають справу з ЛЖВ, родичів останніх та
Центри профілактики та боротьби зі СНІДом

• Надмірні профілактичні засоби доволі популярні серед
медичних працівників (наприклад, 2 пари рукавичок, 2 маски),
якщо доводиться приймати ВІЛ-позитивного пацієнта

• Близько 1/3 медичних працівників соромилися б свого ВІЛ-
позитивного статусу

• Близько 1/3 респондентів гадають, що ЛЖВ повинні лікуватися
ізольовано від інших

• Респонденти вважають, що СІН, ПКС, ЧСЧ та подібні групи
населення відрізняються від інших груп (наприклад, вчителів,
продавців, військових, перукарів, держслужбовців)

• Більшість респондентів заявили, що медичні працівники
інфікуються на робочому місці
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17

Страх: причина та наслідок стигматизації

“Страх заражає так само, як нежить, і щоразу
робить із однини множину”

(Гете)

Страх перед можливим захворюванням
входить до десятки найсильніших страхів.

Страх перед хворобою посилюється через
незнання як істинних причин хвороби, так і
її прогнозів.

18

СТРАХ

“Якщо причина страху незнання, то чи
не варто нам пізнати, щоб не
боятися?”

(Луцій Сенека)
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СТРАХ

Що потрібно пізнати?

Що потрібно пізнати?

Що потрібно пізнати?

Що потрібно пізнати?
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Додаток 4
Всемирная кампания против СПИДа, 2002 - 2003

Концептуальная основа и
основополагающие принципы
деятельности:
Стигма и искриминацияв связи с ВИЧ/СПИДом



27

Выражение признательности

Подготовлено для ЮНЭЙДС

Питером Эгглтоном,
деканом по научной работе, профессором педагогических наук, директором

исследовательского подразделения им. Томаса Корама при Институте образования при
Лондонском университете, Соединенное Королевство

и

Ричардом Паркером, заведующим кафедрой
факультета социально-медицинских наук Института общественного

здравоохранения «Мэйлмэн» при Колумбийском университете;
профессором социальной медицины Института социальной медицины при

Государственном
университете Рио-де-Жанейро; президентом и директором «АБИА» (Бразильской

междисциплинарной ассоциации по борьбе со СПИДом).

Ответственный сотрудник ЮНЭЙДС: Мириам Малува, советник по юридическим
вопросам

и правам человека.

ЮНЭЙДС/02.43R (перевод на русский язык, сентябрь
2002 г. ) ISBN 92-9173-208-7

Оригинал: на английском языке, июнь 2002 г
A conceptual framework and basis for action. HIV/AIDS stigma and discrimination.

Перевод – ЮНЭЙДС

© Объединенная программа Организации Объединенных
Наций по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС) 2002.

Все права охраняются. Настоящий документ можно
свободно рецензировать, цитировать, воспроизводить или
переводить, частично или полностью, при обязательном
указании источника. Настоящий документ нельзя
продавать или использовать в коммерческих целях без
предварительного письменного согласия ЮНЭЙДС
(просьба связываться с Информационным центром
ЮНЭЙДС).

стороны ЮНЭЙДС какого бы то ни было мнения
относительно правового статуса той или иной страны,
территории, города, района, или их властей, или
относительно делимитации их границ.

Упоминание конкретных компаний либо товаров
определенных производителей не подразумевает, что
ЮНЭЙДС поддерживает или рекомендует их, отдавая им
предпочтение по сравнению с другими компаниями или
товарами подобного рода, которые здесь не упоминаются.

Ответственность за мнения, выраженные авторами в
документах, несут исключительно указанные авторы.

Употребляемые обозначения и изложение материала в
настоящем издании не означают выражения со

За исключением возможных ошибок и пропусков,
названия патентованных товаров пишутся с
заглавной буквы.



28

Всемирная кампания против СПИДа, 2002 – 2003

Концептуальная основа и
основополагающие принципы

деятельности:
Стигма и дискриминация в

связи с ВИЧ/СПИДом

________________

юнэйдс
ЮНИСЕФ • ПРООН • ЮНФПА • ЮНДКП
МОТ • ЮНЕСКО • ВОЗ • Всемирный банк

сентябрь 2002 г.



29

ЮНЭЙДС

Содержание

1. ОСНОВНАЯ ИНФОРМАЦИЯ И ОБОСНОВАНИЕ

2.С ЧЕГО СЛЕДУЕТ НАЧАТЬ?

3.ЧТО ТАКОЕ СТИГМА?

4.ДИСКРИМИНАЦИЯ

5.ПРАВА ЧЕЛОВЕКА

6.КЛЮЧЕВЫЕ УЧАСТНИКИ

7.ПРИМЕРЫ УСПЕШНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ И ОТВЕТНЫХ МЕР

Противодействие стигме

Преодоление дискриминации

8. НЕКОТОРЫЕ СТРАТЕГИИ ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ УСПЕХА

9. ЗАКЛЮЧЕНИЕ



30

I. ОСНОВНАЯ ИНФОРМАЦИЯ И ОБОСНОВАНИЕ

Основное внимание Всемирной кампании против СПИДа 2002 – 2003 гг. будет
сосредоточено на стигме, дискриминации и правах человека. Основная цель кампании –
предотвратить, сократить и, в конце концов, повсеместно искоренить все формы и
проявления стигмы и дискриминации, связанные с ВИЧ/СПИДом.

Стигма и дискриминация, связанные с ВИЧ/СПИДом, являются главными
препятствиями на пути предотвращения новых случаев инфицирования,предоставления
надлежащего ухода, поддержки и лечения и ослабления последствий эпидемии. Стигма
и дискриминация, связанные с ВИЧ/СПИДом, - глобальное явление, они встречаются во
всех странах и регионах мира. Причины их возникновения многообразны и включают
недостаточное понимание болезни, мифы о путях передачи ВИЧ, предрассудки,
отсутствие лечения, безответственные сообщения об эпидемии в СМИ, тот факт, что
СПИД неизлечим, распространенные в обществе страхи, связанные с сексуальностью,
болезнью и смертью, и страхи, связанные с запрещенными наркотиками и
употреблением наркотиков инъекционным путем.

В Декларации о приверженности, принятой на специальной сессии Генеральной
Ассамблеи ООН по ВИЧ/СПИДу в июне 2001 г., на первый план выдвигается
достижение глобального консенсуса по вопросу о важности преодоления стигмы и
дискриминации, вызванных ВИЧ/СПИДом. Во всем мире стыд и стигма, связанные с
эпидемией, не позволяют открыто обсуждать причины ее возникновения и
соответствующие ответные мероприятия. По этой причине ВИЧ-инфицированные и
пострадавшие от этой болезни испытывают чувство вины и стыда, не могут высказать
свои мнения и боятся, что их проблемы не будут приняты всерьез. В связи с этим во
многих странах политики и лица, вырабатывающие стратегию, отрицают тот факт, что
такая проблема существует, и что необходимо принимать срочные меры.

Стигма и дискриминация, связанные с ВИЧ/СПИДом, имеют много других последствий.
В частности, они оказывают большое психологическое воздействие на самосознание
людей с ВИЧ/СПИДом, в некоторых случаях вызывая у них депрессию, заниженную
самооценку и отчаяние. Они также подрывают усилия по профилактике, поскольку из
страха перед реакцией окружающих люди боятся узнать, инфицированы они или нет.
Из-за стигмы и дискриминации люди подвергаются риску инфицирования, а некоторые
из тех, кто уже пострадал от инфекции, продолжают практиковать небезопасный секс,
считая, что если они изменят свое поведение, это вызовет подозрение в том, что они
ВИЧ-инфицированы.Стигма и дискриминация – причина ошибочного мнения о том,что
люди, живущие с ВИЧ/СПИДом (ЛВС), только создают проблемы, хотя они могут
принять участие в сдерживании и контроле над эпидемией.

Во всех странах мира есть документально зарегистрированные случаи, когда люди с
ВИЧ/СПИДом подвергаются стигматизации, дискриминации и получают отказ в
предоставлении услуг на основании того, что они ВИЧ-инфицированы.1 На работе, в
учебных заведениях, в учреждениях системы здравоохранения и в общине люди могут не
иметь достаточно знаний, чтобы понимать, что ВИЧ/СПИД не может передаваться через
бытовые контакты и что заражение можно предотвратить, применяя относительно
простые меры предосторожности.Такой недостаток информированности может привести
к тому,что люди будут подвергать стигматизации и дискриминации ВИЧ-инфицированных
или тех, кого они считают таковыми. Стигма и дискриминация на гендерной почве

1 См., например, отчет, подготовленный институтом «Панос»: http://www.panos.org.uk/aids/stigma_coun-
tries_study.htm См. также ЮНЭЙДС (2000) Стигматизация, дискриминация и отказ в предоставлении услуг,
связанных с ВИЧ/СПИДом: формы, среда и определяющие факторы. Данные научных исследований в
Уганде и в Индии. Женева, ЮНЭЙДС.

http://www.panos.org.uk/aids/stigma_coun-
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I. ОСНОВНАЯ ИНФОРМАЦИЯ И ОБОСНОВАНИЕ
заслуживают отдельного упоминания. Отношения с позиции силы, которые особенно
характерны для гендерных отношений и которые тесно переплетаются с дискриминацией
женщин, означают, что женщины не могут сказать «нет» нежелательному или
незащищенному сексу. Это лишь подливает масла в огонь эпидемии.
На этом последствия стигмы и дискриминации, связанных с ВИЧ/СПИДом, не
заканчиваются. Они также наносят ущерб способности общества принять
конструктивные меры в ответ на разрушительные последствия эпидемии. Несмотря на
катастрофическую ситуацию, в обществе царит молчание, а практические меры
предпринимаются крайне медленно из-за стигмы и отрицания и, в конечном счете, из-за
людской боязни быть откровенными.Так, например, в 1999 г. в странах Африки к югу от
Сахары около 860 000 детей потеряли своих учителей из-за СПИДа. В Замбии
количество смертей от СПИДа среди учителей приблизительно эквивалентно общему
количеству учителей, которые ежегодно выпускаются из педагогических вузов в
стране2. Подобная ситуация преобладает и во многих других группах государственных
служащих. Эта катастрофа требует более активной ответной деятельности.Частью этой
деятельности является борьба с широко распространенными стигмой и дискриминацией.
Декларация о приверженности делу борьбы

с ВИЧ /СПИДом
«Стигматизация, умалчивание, дискриминация и отрицание, а также отсутствие
конфиденциальности подрывают усилия по предупреждению и уходу и увеличивают
воздействие эпидемии на отдельных лиц, семьи, общины инации» (Пункт 13).

«К 2003 году обеспечить разработку и осуществление многосекторальных
национальных стратегий и финансовых планов для борьбы с ВИЧ/СПИДом,
которые напрямую раскрывали бы суть этой эпидемии; осуждали бы связанные с ней
стигматизацию, умолчание и отчуждение; рассматривали бы гендерные и
возрастные аспекты эпидемии; устранили бы дискриминацию и
маргинализацию» (Пункт 37).
«К 2003 году обеспечить принятие, укрепление и соблюдение соответствующего
законодательства, положений и иных мер для ликвидации всех форм дискриминации в
отношении лиц,живущих с ВИЧ /СПИДом,и членов уязвимых групп и для обеспечения
полного осуществления ими всех прав человека, в частности обеспечить их доступ, среди
прочего, к образованию, правам наследования, трудоустройству, охранездоровья, социальным
и медицинским услугам, предотвращению, поддержке и лечению, информации и
правовой защите при соблюдении принципов конфиденциальности и неприкосновенности
частной жизни; и разработать стратегии борьбы с клеймением и социальной изоляцией,
связаннымис эпидемией» (Пункт 58)3.

Стигма, связанная с ВИЧ/СПИДом, не возникает совершенно неожиданно, она также не
является плодом чьей-то фантазии. Она основана на глубоко укоренившихся

2 http://www.unaids.org/worldaidsday/2001/Epiupdate2001/EPIupdate2001_en.doc
3 http://www.unaids.org/whatsnew/others/un_special/Declaration2706_en.htm
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социальных страхах и опасениях, подобно существовавшей в прошлом реакции на такие
болезни, как проказа, холера и полиомиелит. Для адекватной ответной деятельности по
преодолению стигмы и дискриминации необходимо достичь более глубокого понимания
этих проблем и социальных норм, которые они укрепляют. Иначе возникает риск, что
разрабатываемые нами программы и мероприятия будут неполными и, соответственно,
оказываемое ими воздействие будет незначительным.

II.   С ЧЕГО СЛЕДУЕТ НАЧАТЬ

Обеспокоенность в связи с проблемой стигмы и дискриминации,
сопровождающей ВИЧ/СПИД, не явлется чем-то новым4. Сегодня широко
признанным фактом является то, что в каждом обществе существует три фазы
эпидемии СПИДа. Первая из них – это эпидемия ВИЧ. Она проникает в общество
тихо и незаметно. Затем следует эпидемия СПИДа, которая возникает, когда ВИЧ
приводит к возникновению угрожающих жизни инфекций. Наконец, разражается
третья эпидемия, – эпидемия стигмы, дискриминации, осуждения и коллективного
отчуждения – которая крайне осложняет эффективное преодоление первых
двух5. Связанные с ВИЧ/СПИДом стигма и дискриминация затрудняют
профилактическую работу, загоняя эпидемию подальше от глаз, «в подполье».

«Связанная с ВИЧ/СПИДом стигма возникает на почве
мощного союза позора и страха – позора, потому что секс и
потребление наркотиков инъекционным путем, которые
являются путями передачи ВИЧ, окружены табу и
моральным осуждением, и страха, потому что СПИД –
относительно новое заболевание и считается смертельным.
Осуждение или плохое обращение по отношению к людям,
живущим со СПИДом, просто загоняет эпидемию в
подполье, создавая идеальные условия для распростра-
нения ВИЧ. Единственный способ добиться прогресса в
борьбе с эпидемией – заменить позор на солидарность, а
страх – на надежду.

Заявление Питера Пиота на Пленуме Всемирной конференции против расизма,
расовой дискриминации, ксенофобии и связанной с ними нетерпимости, Дурбан,
Южная Африка, 5 сентября 2001 г.6

Так что же следует сделать и каковы должны быть приоритеты? Четыре
момента являются очевидными:

Во-первых, нам нужно четко представлять, что такое стигма и
дискриминация, откуда они возникают, в частности, их движущие силы и
питающие их источники общественного и политического характера, и их
последствия.

4 Еще в 1985 г. автор и активистка Синди Пэттон писала о связанных с ВИЧ/СПИДом стигме и дискриминации в работе «Sex and
Germs: The Politics of AIDS». В ней она указала на их связь со страхом перед микробами, страхом смерти и с затаенными опасениями,
связанными с сексом и сексуальностью. Несколько лет спустя Сьюзен Сонтаг обращалась к сходным проблемам в работе «AIDS and
its Metaphors» , подчеркивая параллели между реакцией общества на ВИЧ/СПИД и прежние социальные страхи перед проказой,
туберкулезом и раком.
5 Мэнн Дж. (1987 г.) Заявление на неофициальном брифинге по СПИДу на 42-й сессии Генеральной Ассамблеи ООН, Нью-Йорк, 20
октября.
6 http://www.unaids.org/whatsnew/speeches/eng/piot040901racism.htm
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Во-вторых, нам нужно принимать во внимание их связь с более широким
контекстом существующего неравенства и несправедливости и несоблюдения прав
человека и основных свобод.

В-третьих, нам нужно направить внимание Всемирной кампании против СПИДа на
стимулирование лучшего понимания комплекса вопросов, связанных со стигмой и
дискриминацией, которые форсируют эпидемию.

В-четвертых, очень важно сформулировать, каких результатов мы должны добиться.
Мы должны определить возможности для деятельности в каждой из ключевых
областей, определенных в Декларации о приверженности делу борьбы с
ВИЧ/СПИДом, принятой на специальной сессии Генеральной Ассамблеи ООН, а
именно: в области профилактики, ухода, поддержки и лечения; поддержки соблюдения
прав человека, связанных с ВИЧ/СПИДом; уменьшения уязвимости; смягчения
социальных и экономических последствий эпидемии, в том числе, для детей, которые
остались сиротами или стали уязвимыми в результате эпидемии ВИЧ/СПИДа;
научных исследований в области ВИЧ/СПИДа; и решения проблемы ВИЧ/СПИДа в
регионах, пострадавших от военных конфликтов и стихийных бедствий.

Само собой разумеется, что наши мысли и действия должны основываться на
универсальных стандартах, принципах и нормах прав человека. Во всем мире можно
обнаружить многочисленные проявления стигмы и дискриминации, связанных с
ВИЧ/СПИДом. В равной степени важно определить, каким образом нарушение прав
человека, а также стигма и дискриминация, являющиеся составной частью таких
нарушений, способствуют распространению ВИЧ.

Уже существует много примеров работы по искоренению этих форм стигмы и
дискриминации. Иногда эти усилия оказываются успешными, иногда они имеют
меньший успех. Но где бы они ни происходили, они заслуживают внимания не только
потому, что способны помочь нам лучше понять реакцию общества на ВИЧ/СПИД, но
и потому, что они служат маяками на пути дальнейшего прогресса.

III.  ЧТО ТАКОЕ СТИГМА?

Стигма уходит своими корнями в глубокую древность7. Она трактуется как
характерная особенность человека, которая «значительно дискредитирует» его в глазах
окружающих8. Стигма также оказывает большое влияние на самосознание человека.

Важно, что стигматизация – это процесс. Стигма может произвольно сочетаться с
такими характеристиками человека, как цвет кожи, манера разговора, поступки. В
отдельной культуре или среде определенные характерные признаки воспринимаются
как дискредитирующие и недостойные. Поэтому стигматизация скорее означает
процесс девальвации личности, а не сущность.

В большинстве случаев связанная с ВИЧ/СПИДом стигма развивается на основе
сложившихся негативных представлений и укрепляет их. Часто считается, что люди с

.

7 Это слово возникло в античной Греции, где изгоям ставили клеймо каленым железом или отмечали иным образом в
качестве постоянного обозначения их статуса.
8 Американский социолог Эрвинг Гоффман, основываясь на результатах своего исследования лиц, переживших
стигматизацию, включая людей, страдающих психическими расстройствами, имеющих физические увечья или
практикующих «социально неприемлемое» поведение, писал, что стигматизированным можно назвать человека с
«испорченной личностью», которого другие считают «никчемным»
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ВИЧ/СПИДом заслужили то, что с ними произошло, своими проступками. Зачастую
это «дурное поведение» связано с сексом или с запрещенной или общественно
порицаемой деятельностью, такой как инъекционное употребление наркотиков.
Считается, что ВИЧ-инфицированные мужчины - это гомосексуалисты, бисексуалы
или мужчины, пользующиеся услугами проституток, а ВИЧ-инфицированные
женщины ведут беспорядочную половую жизнь или являются работницами секс-
бизнеса. Семья и общество часто способствуют стигме и дискриминации, отчасти из
страха, отчасти из-за невежества, а отчасти из-за того, что проще всего обвинять тех,
кто пострадал первым.

Исследуя причины и последствия стигмы, необходимо также показать, как стигма
влияет на различные группы, и в частности, насколько разное влияние она оказывает на
мужчин и женщин.

В Африке настоящая война против СПИДа ведется в
африканских семьях и деревнях, где редко ощущается влияние
государственной власти. Этот вид дискриминации сугубо личный,
он принимает множество форм: ученики подвергают остракизму
других детей на игровой площадке, или родственники со стороны
мужа бойкотируют вдову сына, умершего от болезни9.

Изображение ВИЧ/СПИДа в СМИ и на телевидении как «женской болезни», «болезни
наркоманов», «болезни черных», «американской болезни» или «чумы для
гомосексуалистов», также порождает связанные с ВИЧ/СПИДом стигму и
дискриминацию и усиливает эти стереотипы и убеждения. Хотя представления,
связанные с ВИЧ/СПИДом, различны, общая картина такова, что связанная с
ВИЧ/СПИДом стигма еще более укрепляет существующее социальное неравенство.
Последнее включает гендерное неравенство, неравенство работников секс-бизнеса,
достоинство и права которых не уважаются, неравенство по расовому и национальному
признаку, а также неравенство, связанное с сексуальностью в целом и с
гомосексуальностью и транссексуальностью в частности.

Подобно многим другим сексуально передаваемым инфекциям10
, ВИЧ/СПИД

воспринимался по началу как болезнь «аутсайдеров»11. Например, в начале 80-х среди
геев и других гомосексуально активных мужчин в Европе и Австралии бытовало
мнение, что ВИЧ/СПИД тесно связаны с Соединенными Штатами Америки. По мнению
некоторых африканских и азиатских лидеров, ВИЧ/СПИД был болезнью Запада,
вызванной ослаблением семейных связей, либеральным отношением к общественным
ценностям и моральным упадком. С течением времени по различным причинам в
большинстве стран СПИД стал ассоциироваться со странами Африки к югу от Сахары.

Расизм и ксенофобия наблюдаются не только в отношении предполагаемых
«источников» ВИЧ/СПИДА, но и в отношении стигматизации и дискриминации,
которые возникли вместе с эпидемией. Во многих ранних дискуссиях о СПИДе часто
звучали пугающие расистские высказывания о «сексуальной невоздержанности
африканцев»— это было особенно типично в первые годы эпидемии12.

9 http://www.yaids.org/network/otrs/vol1iss4.htm
10 Особенно сифилис в 15-м и 16-м вв. в Европе
11 Gilman S (1988) Disease and Representation: Images of illness from madness to AIDS. New York, Cornell University
Press.
12 Это часто вызывало представления о сексе между людьми и животными или об экзотических местных
обычаях, таких как употребление в пищу сырого и недоваренного мяса зеленых обезьян.
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Но ксенофобия и расизм не только пронизывают основные представления и
культурные особенности эпидемии, они также воспроизводятся в них. Так,
представители расовых и национальных меньшинств, живущие с с ВИЧ/СПИДом, часто
воспринимаются не как люди, живущие в условиях маргинализации и неравенства, а как
виновники своих несчастий. Такой подход встречается во всем мире, что, несомненно,
поддерживает равнодушное отношение к ситуации, в которой оказались некоторые из
наиболее пострадавших общин.

Очевидны и проявления самостигматизации или стыда, который испытывают люди,
живущие с ВИЧ/СПИДом, сталкиваясь с негативным отношением и реакцией
окружающих. Самостигматизация может привести к депрессии, замыканию в себе и
чувству собственной неполноценности. Это подрывает и истощает силы уже
ослабленных людей и общин и заставляет людей винить самих себя за то, что они
оказались в таком трудном положении. Это связано с тем, что некоторые авторы
назвали «внутренней» стигмой в отличие от внешней стигмы, потому что в первую
очередь она затрагивает чувство собственного достоинства отдельного человека или
общины.

Умолчание, отторжение и изоляция – вот то, что
ограничивает наши возможности по обеспечению ухода и
предоставлению услуг, необходимых людям, живущим с ВИЧ.
Политика умолчания, отторжения и изоляции со стороны
наших руководителей – вот то, что мешает нам разрабатывать
и реализовывать эффективные мероприятия по
профилактике ВИЧ13.

Стигма связана с проявлениями отношений власти и подчиненности в обществе. Она
лежит в основе создания и воспроизводства системы отношений власти. В конечном
счете, стигма создает социальное неравенство и усиливается из-за него. Ее источники
находятся глубоко в структуре общества в целом, а также в нормах и принципах,
которые управляют большинством аспектов повседневной жизни. Она является
причиной того, что некоторые группы людей считаются недостойными и испытывают
чувство вины, а другие – чувство превосходства. Например, издавна существующие
гендерные традиции привели к тому,что в передаче сексуально передаваемых инфекций
или ВИЧ обвиняют женщин. Это повлияло на то, каким образом семьи и общины
реагируют на серопозитивный диагноз женщин. Многих женщин считают виновницами
болезней, от которых страдают они сами или их мужья.

IV.   ДИСКРИМИНАЦИЯ

Стигма пагубна не только потому, что приводит к возникновению чувства стыда, вины
и изоляции у людей, живущих с ВИЧ-инфекцией, но и потому, что негативное
отношение зачастую толкает людей к бездействию или действиям, которые могут
нанести вред другим людям,или препятствуют получению ими услуг или лишают других
прав. Например, сотрудники больниц или тюрем могут отказать в предоставлении
медицинских услуг людям, живущим с ВИЧ/СПИДом. Работодатели могут уволить
работника, если он ВИЧ-инфицирован или если они предполагают,что он инфицирован.
Семьи и общины подвергают остракизму людей, живущих с ВИЧ/СПИДом или тех,
кого в этом подозревают. Такие действия являются дискриминацией на основе
подозреваемого или реального ВИЧ-статуса и нарушают права человека.

13 http://www.nrharural.org/pagefile/aidsbook.html
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Дискриминация возникает там, где проводятся различия
между людьми, приводящие к пристрастному и
несправедливому отношению к некоторым людям из-за того,
что они принадлежат к определенной группе населения или
подозреваются в такой принадлежности.

Из-за стигмы, связанной с ВИЧ/СПИДом, и возникающей вследствие этого
дискриминации, права людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, и их семей часто нарушаются.
Нарушение прав человека усиливает отрицательные последствия эпидемии.Например,на
личном уровне это вызывает излишнюю тревогу и страдания – как известно,эти факторы
сами по себе приводят к ухудшению здоровья. На уровне семьи и общины это заставляет
людей чувствовать стыд, скрывать факт инфицирования, отказываться от участия в
позитивных соцальных ответных мерах. А на уровне общества в целом дискриминация в
отношении ЛВС усиливает ошибочные представления о допустимости таких действий и о
том, что людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, можно подвергать остракизму и осуждению.

Во всем мире отмечены многочисленные случаи дискриминации в связи с
ВИЧ/СПИДом. Права людей, живущих с ВИЧ/СПИДом (или подозреваемых в этом)
ущемляются самыми разными способами:

• Они подвергаются сегрегации в школах и больницах, зачастую в жестокой
и унизительной форме. Случаи унижающего человеческое достоинство
обращения часто отмечаются в тюрьмах, где заключенные принудительно
содержатся в изоляции, при этом самые элементарные потребности, в том
числе в медицинском обслуживании,зачастую не удовлетворяются14

.

• Им отказывают в трудоустройстве. Бортпроводника одной из
авиакомпаний Южной Африки уволили с работы из-за того, что он был ВИЧ-
инфицирован. К счастью, ему удалось успешно оспорить в суде этот акт
дискриминации15

.

• Их лишают права вступать в брак. Например, Верховный суд Индии
принял решение о том, что люди, живущие с ВИЧ/СПИДом, не имеют права
вступать в брак и создавать семью16

. Более того, законодательства некоторых
стран требуют обязательное прохождения тестирования на ВИЧ как условие
регистрации брака.

• От них требуют прохождения тестирования на ВИЧ при возвращении в
родную страну. Людям не разрешали возвращаться на родину, если имелось
подозрение, что они ВИЧ-инфицированы. Некоторым отказывали в выдаче
визы или разрешения на въезд17

.

14 См. http://www.prisons.org/hivin.htm and http://www.aidslaw.ca/Maincontent/issues/prisons.htm and
http://www.unaids.org/publications/documents/sectors/prisons/prisons.html
15 Компания «Южноафриканские авиалинии» (ЮАА) предложила вариант урегулирования этой проблемы без
судебного разбирательства. Компания безоговорочно признала, что увольнение г-на «А» из-за его ВИЧ-статуса
было несправедливым, и обязалась заплатить г-ну «А» 100000 южноафриканских рэндов в виде компенсации за
моральный ущерб. Кроме того, компания оплатила все судебные издержки. См. также
http://www.hri.ca/partners/alp/press/presss1.shtml
16 Решение Верховного суда по делу «Г-н Икс против руководства больницы Игрек» [содержится в (1998) 8 SCC
296].Учитывая то, что в настоящее время не существует способов излечения от СПИДа, по сути, решение по
делу г-на Икс означает, что основное право истца на вступление в брак было нарушено, вследствие чего он не
мог вступить в брак.
17 См. http://travel.state.gov/HIVtestingreqs.html , где содержится перечень, разработанный Госдепартаментом
США, в котором содержатся данные о примерно 60 странах, требующих прохождения тестирования на ВИЧ, а
также описаны обстоятельства применения этого требования; см. также Carlier J-Y, The free movement of persons
living with HIV/AIDS, EU HIV/AIDS Programme in Developing Countries, European Commission, Luxembourg, 1999;
Deutsche AIDS Hilfe and AIDS Info Docu Schweiz, Quick Reference, Travel and residence regulations for people with
HIV and AIDS,Third edition. Berlin, December 2001.Текст можно найти по адресу: www.aidsnet.ch/immigration/d
(на немецком языке) и по адресу www.aidsnet.ch/immigra-tion/f (на французском языке); Swiss Federal Department
of Foreign Affairs (http;//www.hivnet.ch) and http://travel.state.gov/HIVtestingreqs.html

http://www.nrharural.org/pagefile/aidsbook.html
http://www.prisons.org/hivin.htm
http://www.aidslaw.ca/Maincontent/issues/prisons.htm
http://www.unaids.org/publications/documents/sectors/prisons/prisons.html
http://www.hri.ca/partners/alp/press/presss1.shtml
http://travel.state.gov/HIVtestingreqs.html
www.aidsnet.ch/immigration/d
www.aidsnet.ch/immigra-tion/f
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• Их отвергают собственные общины. Во всем мире люди, живущие с
ВИЧ/СПИДом, становятся изгоями в своих общинах. В странах центральной и
южной Африки или юга Азии женщин, которым поставлен диагноз
«ВИЧ/СПИД», могут отправить в их семьи или родные деревни сразу же после
того, как станет известно об их диагнозе18

• Их могут убить из-за того, что они ВИЧ-инфицированы. В декабре 1999
года Гугу Дламини, девушку-волонтера, работавшую в одной из общин,
забросали камнями и забили до смерти ее собственные соседи по городку,
расположенному недалеко от Дурбана, Южная Африка, после того, как во
время проведения Всемирного дня СПИДа она открыто рассказала о своем
ВИЧ-статусе.

Каждый из вышеизложенных примеров иллюстрирует проявления (на личном и
общественном уровне) стигмы и возникающей в этой связи дискриминации.

V.   ПРАВА ЧЕЛОВЕКА

Как уже указывалось, стигма, связанная с ВИЧ/СПИДом, зачастую приводит к
дискриминации. Это, в свою очередь, ведет к нарушению прав человека людей,
живущих с ВИЧ/СПИДом, их семей и даже тех людей, которых только подозревают в
том, что они инфицированы, например членов семьи или знакомых.

Свобода от дискриминации является одним из основных прав человека, которое
основано на всеобщих и вечных принципах естественного права. Права человека
являются неотъемлемым фактором человеческого существования и распространяются
на все человечество. Принцип недискриминации занимает центральное место в теории
и практике прав человека. Основные международные законы в области прав человека
запрещают дискриминацию по расовому признаку, цвету кожи, полу, языку,
религиозным, политическим и другим убеждениям, национальному или социальному
происхождению, имущественному, сословному или иному положению.

В резолюциях Комиссии ООН по правам человека119провозглашено, что термин «или
иное положение» в различных международных законодательных актах о правах
человека следует толковать как имеющий отношение к состоянию здоровья, включая
ВИЧ-инфекцию и СПИД. Более того,Комиссия ООН по правам человека подтвердила,
что дискриминация людей, живущих (действительно или предположительно) с
ВИЧ/СПИДом, запрещается в соответствии со всеми существующим нормами прав
человека.

Таким образом, дискриминация людей, живущих с
ВИЧ/СПИДом, или тех, кого в этом только подозревают,
является очевидным нарушением прав человека.

Почему же так важно установить связь между стигмой, дискриминацией и нарушениями
прав человека? Для этого есть несколько причин:

18 См. http://www.panos.org.uk/aids/stigma_countries_study.htm а также UNAIDS (2000) HIV and AIDS-related stigmatization,
discrimination and denial: forms, contexts and determinants. Research studies from Uganda and India. Geneva, UNAIDS.
19 Комиссия ООН по правам человека, Резолюции 1999/49, 2001/51, 2002/47.

www.hivnet.ch
http://travel.state.gov/HIVtestingreqs.html
http://www.panos.org.uk/aids/stigma_countries_study.htm


38

юнэйдс

• Во-первых, стигма, дискриминация и нарушения прав человека
взаимосвязаны. Они питают, усиливают и оправдывают друг друга. Они
формируют порочный круг.

• Во-вторых, поскольку свобода от дискриминации является правом человека,
уже существуют структуры, предусматривающие ответственность и
подотчетность в связи с определенными действиями. Права человека
проистекают из отношений личности и государства. Они возникают на основе
правовых обязательств государства регулировать отношения между его
гражданами.Таким образом, государства должны отвечать не только за прямое
или косвенное нарушение прав, но и за обеспечение условий, позволяющих
гражданам реализовывать свои права в максимально полной мере. Государства
обязаны уважать, защищать и реализовывать права человека.

Что касается дискриминации, то обязательство уважать права требует от государства
недопущения прямой или косвенной дискриминации в законодательстве, политике или
на практике. Обязательство защищать права предполагает, что государства должны
принять меры, предотвращающие дискриминацию третьими сторонами20

, а
обязательство реализовывать права требует от государства принятия надлежащих
законодательных, бюджетных, судебных и других мер, необходимых для разработки
таких стратегий, политики и программ, которые бы были направлены на борьбу с
дискриминацией и обеспечивали возмещение ущерба тем, кто от нее пострадал.
Существование дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом является своеобразной
«лакмусовой бумажкой» для выявления отсутствия уважения, защиты и соблюдения
прав человека.

Законодательство в области прав человека дает людям, пострадавшим от
дискриминации в связи с их действительным или предполагаемым ВИЧ-статусом,
возможность получить возмещение ущерба, используя процедурные,
институциональные и контрольные механизмы. Поскольку дискриминация в связи с
ВИЧ/СПИДом является нарушением прав человека, лица, допускающие
дискриминацию, должны отвечать перед законом, а пострадавшие могут рассчитывать
на компенсацию, если это предусмотрено законом.

Процедурные, институциональные и другие контрольные механизмы существуют для
того, чтобы обеспечить подотчетность на национальном, региональном и
международном уровнях. На национальном уровне эти механизмы включают в себя
суды, национальные комиссии по правам человека, омбудсменов, правовые комиссии и
другие административные органы правосудия. Например, национальные комиссии по
правам человека Южной Африки, Ганы и Индии и омбудсмен Коста-Рики провели в
своих странах разнообразные мероприятия по поддержке и защите прав человека в
связи с ВИЧ/СПИДом.

Помимо законного возмещения ущерба, существуют и другие способы преодоления
стигмы и дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом. Например, массовые
информационные кампании играют важную роль, помогая людям понять нечестность и
несправедливость стигматизации и дискриминации. Кроме того, с их помощью можно
изменить отношение отдельных лиц и всего общества к этой проблеме. Образование на
принципах участия может помочь людям поставить себя на место тех, кто пострадал от
дискриминации, и, таким образом, понять несправедливость дискриминационных
действий. Деятельность активистов на местном уровне, пропагандистская работа и

20 Например, принятие законодательства, которое обеспечивает равный доступ к медицинским услугам и другим
услугам по охране здоровья, предоставляемым третьими сторонами; обеспечивает контроль над маркетингом
медицинских препаратов и оборудования, и над тем, чтобы врачи и другие медицинские работники
соответствовали установленным стандартам образования, профессиональной подготовки и этического кодекса
поведения.
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вовлечение людей, живущих с ВИЧ/СПИДом или пострадавших от эпидемии, в
разработку и осуществление стратегий, могут стать той силой, которая кардинальным
образом изменит ситуацию и уничтожит препятствия к полной реализации прав
человека.

В рамках этой кампании и вне сферы ее действия важно добиться того, чтобы любые
формы дискриминации, которые питают эпидемию, воспринимались одинаково, и
чтобы против них принимались соответствующие меры. Кампания не должна сводиться
лишь к регистрации или обозначению проблем; необходимо создавать положительные
примеры для подражания и стимулировать позитивные действия.

VI. КЛЮЧЕВЫЕ УЧАСТНИКИ

Реформы в политике и законодательстве, которые рассматриваются как инструменты
для преодоления стигмы и дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом,смогут оказать лишь
ограниченное воздействие, если не будут подкреплены соответствующей системой
ценностей и отношений, существующей в обществе. Если мы хотим достичь успеха в
борьбе против стигмы и дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом, необходимо добиться
масштабного и долговременного изменения отношения общества к данной проблеме.

Для осуществления таких изменений потребуется мобилизовать самых разных
участников процесса, включая людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, их партнеров, друзей и
членов семей; религиозных и общинных лидеров; юридические и правозащитные
группы; негосударственные и общинные организации; врачей, политических деятелей,
медсестер и других медицинских работников; учителей, молодежных лидеров, лидеров
женского движения и общинных работников; полицию и армию. Кроме того,
необходимо обеспечить связь с другими, более широкими мероприятиями,
направленными на борьбу с экономическим, социальным, культурным и политическим
неравенством, которое лежит в основе многих проблем, - например, с гендерным
неравенством, нарушением прав детей, меньшинств, беженцев и других перемещенных
лиц, вынужденных покинуть место проживания из-за преследования или военных
конфликтов.

Основное внимание в ходе этих мероприятий следует уделить деятельности по
трансформации общественного отношения и системы ценностей. Учитывая то, что
причины стигмы и дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом во многом объясняются
существующими несправедливостью и неравенством, необходимо вести работу по их
искоренению, чтобы преодолеть стигму и дискриминацию. Каким же образом этого
достичь?
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VII. ПРИМЕРЫ УСПЕШНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ И
ОТВЕТНЫХ МЕР

На сегодняшний день существует довольно мало документальных свидетельств о
мероприятиях по борьбе со стигмой и дискриминацией в связи с ВИЧ/СПИДом. Необходимо
незамедлительно провести исследования с целью определения наиболее эффективных
способов преодоления стигмы и дискриминации в различных условиях. Кроме того, следует
найти примеры успешных программ. Отобранные примеры успешных мероприятий и
ответной деятельности необходимо будет обобщить. Дальнейшие исследования конкретных
программ будут проводиться в ходе Всемирной кампании против СПИДа.

Противодействие стигме

В одном из недавно опубликованных обзоров21 было написано, что «в настоящее время
проводится относительно мало мероприятий по снижению стигмы в связи со СПИДом (по
крайней мере, немногие из них прошли тщательную оценку, были подтверждены
документально и легли в основу публикаций) в развивающихся странах», однако
проведенные исследования показывают, что различные общины все же ищут пути
снижения уровня стигмы путем:

• Распространения информации;
• Обучения навыкам борьбы с этой проблемой;
• Использования консультативных подходов;
• Осуществления программ, пропагандирующих более широкое вовлечение

в работу людей, живущих с ВИЧ/СПИДом;
• Контроля за нарушениями прав человека и создания благоприятной

правовой среды, позволяющей людям бороться с дискриминацией.

В Израиле22 и на Ямайке23
, позитивное отношение к людям, живущим с ВИЧ/СПИДом,

формируется с помощью просвещения среди лиц однй группы, проведения лекций,
семинаров, распространения брошюр, хотя воздействие этих мероприятий на изменение
поведения пока еще документально не подтверждено.

Доказано, что сочетание информационных подходов с консультированием способствует
тому, что люди, живущие с ВИЧ/СПИДом, не скрывают своего статуса, а отношение
членов общин к ним начинает улучшаться по сравнению с базовыми показателями – это
было отмечено в Уганде24 и Зимбабве25

. В Уганде работа ТАСО (организации по
предоставлению услуг в связи со СПИДом) и других общинных групп в значительной мере
способствовала большей открытости в обсуждении проблем эпидемии и предоставлению
поддержкииуходалюдям,семьямиобщинам,пострадавшимотВИЧ/СПИДа26

.

21 См. http://www.popcouncil.org/pdfs/horizons/litrvwstigdisc.pdf Способы снижения стигмы, о которых
будет рассказано ниже, во многом основаны на данных этого обзора.
22 Soskolne V et al. (1993) Immigrants from a Developing Country in a Western Society. Evaluation of a HIV
Education Programme. Paper presented at the International Conference on AIDS, Berlin.
23 Hue L, Kauffman C (1998) Creating Positive Attitudes towards Persons Living with HIV/AIDS among
Young People in Hostile Environments. Paper presented at the International Conference on AIDS, Geneva.
24 Kaleeba N et al. (1997) Participatory Evaluation of Counselling, Medical and Social Services on The AIDS
Support Organisation (TASO). AIDS Care, 9, 13-26.
25 Kerry K, Margie C (1996) Cost-Effective AIDS Awareness Program on Commercial Farms in Zimbabwe.
Paper presented at the International Conference on HIV/AIDS, Vancouver.
26 Kaleeba N et al. (2000) Open Secret: People facing up to HIV and AIDS in Uganda. St Albans, TALC.
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Замбия стала одной из первых африканских стран, которые предоставляют услуги по
уходу за ВИЧ-инфицированными на дому,а Программа по уходу на дому,осуществляемая
католической епархией Ндола, получила международное признание за высокое качество
работы. Благодаря активному участию членов общины в работе и энтузиазму
волонтеров программы, было охвачено более 70% людей, нуждавшихся в уходе в связи с
ВИЧ/СПИДом27

. Вероятно, именно в результате этой работы негативное отношение к
ВИЧ/СПИДу снизилось, а местные жители приобрели знания, навыки и уверенность в
своихсилах,необходимыедлятого,чтобысправитьсяспоследствиямиэпидемии28

.

В провинции Паяо,расположенной на северо-востоке Таиланда, в конце 90-х годов были
проведены межсекторальные мероприятия, объединившие целый ряд
правительственных и неправительственных организаций, что привело к снижению
числа новых случаев инфицирования в этом сильно пострадавшем от эпидемии регионе,
а высококачественные услуги по уходу на дому и в общинах получили серьезную
поддержку. Мероприятия, ориентированные на людей, способствовали большей
открытости в обсуждении проблем эпидемии, а применение подхода «не бойтесь
ухаживать за больными», как сообщается, стало стимулом для достижения
общественной сплоченности и поддержки29

.

В Объединенной Республике Танзания преподаватели и медицинские работники
проводили двух- и трехмесячные информационные программы о проблемах СПИДа,
групповые обсуждения и ролевые игры с целью повышения уровня знаний, изменения
отношения и привычек среди учеников начальной школы. Последующие 12 месяцев
показали,чтоотношениеклюдям,живущимсВИЧ/СПИДом,значительноулучшилось30

.

В одном из ранних исследований, проведенных в Соединенных Штатах Америки,
распространение информации и развитие навыков преодоления проблем
использовалось для того, чтобы студенты-физиотерапевты пересмотрели свое
негативное отношение и были лучше подготовлены к лечению людей, живущих с
ВИЧ/СПИДом31

.

В ходе нескольких исследований и программ устанавливались контакты с группами
ВИЧ-инфицированных или людей,пострадавших от эпидемии.Такая работа основана на
убеждении, что более тесные отношения с людьми, живущими с ВИЧ/СПИДом (путем
бесед с глазу на глаз или заслушивания свидетельств инфицированных или
пострадавших людей) помогут прояснить и рассеять ложную информацию, вызвать
сочувствие, которое, в свою очередь, снижает стигму и дискриминацию. Такая
деятельность приносит смешанные результаты, и если по данным некоторых программ
они добиваются снижения отрицательного отношения, другим это не удается.

Преодоление дискриминации

Что касается мер по преодолению дискриминации, часто для этого применяется более
программный подход. В такую деятельность вовлекаются различные участники,
которые совместными усилиями противостоят отрицательным последствиям стигмы и
дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом для жизни отдельных людей и целых сообществ.

27 Nsutebu E et al. (2001) ‘Scaling up HIV/AIDS and TB home-based care: lessons from Zambia’, Health Policy and
Planning, 16. Summary at http://www.id21.org/health/h5en1g1.html
28 http://www.unaids.org/bestpractice/digest/files/Volunteersinhomecare.html
29 http://www.unaids.org/publications/documents/care/general/una0004e.pdf
30 Klepp K et al. (1997) AIDS Education in Tanzania: Promoting risk reduction among primary school children.
American Journal of Public Health, 87, 1931–1936.
31 Held S (1992) The Effects of an AIDS Education Program on the Knowledge and Attitudes of a Physical Therapy
Class. Physical Therapy, 73, 156–164.

http://www.id21.org/health/h5en1g1.html
http://www.unaids.org/bestpractice/digest/files/Volunteersinhomecare.html
http://www.unaids.org/publications/documents/care/general/una0004e.pdf


42

ЮНЭЙДС

Например, в Индии Ассоциация юристов Мумбаи успешно защищала в судах
работников, потерявших работу по причине своего ВИЧ-статуса. Эта ассоциация также
информирует общественность по вопросам ВИЧ/СПИДа во время общественных
собраний и мобилизует общественное мнение против стигмы и дискриминации. Одним
из наиболее значительных достижений этой ассоциации на сегодняшний день явилось
принятие положения о «неразглашении личности», согласно которому люди, живущие с
ВИЧ/СПИДом,имеютправоподаватьиск,используяпсевдоним32

.

Бизнес-коалиция Таиланда, в состав которой входит около 125 фирм, включая
транснациональные компании, разработала учебные курсы и пособие в поддержку
надлежащей политики и практики на рабочих местах. Среди документально
подтвержденных результатов этой работы – сообщения ВИЧ-инфицированных
работников о росте признания их прав и более широкой поддержке; обращения
работников отделов кадров за технической помощью для разработки
недискриминационных стратегий; готовность сотрудников добровольно работать в
НПО, работающих в областиВИЧ/СПИДа, и/или в проектах, связанных с
ВИЧ/СПИДом33

.

Филиал компании «Юнилевер» в Бразилии внес
дополнительный вклад в международные мероприятия
компании по противодействию ВИЧ/СПИДу, осуществляя
программу, внимание которой сосредоточено не только на
сотрудниках, но и на членах их семей и общинах. Компания
использовала одну из своих торговых марок – дезодорант «Акс» –
для проведения кампании по повышению уровня
информированности и признания среди молодежи в возрасте
14-25 лет. Со временем компания «Юнилевер» начала
использовать базу Бразильского бизнес-совета по ВИЧ/СПИДу для
обмена опытом и материалами с другимикомпаниями34.

В Нью-Дели, Индия, ведется работа по созданию больниц, ориентированных на ВИЧ-
инфицированных пациентов. Основная их задача – в большей степени приспособить их
услуги к потребностям людей, живущих с ВИЧ/СПИДом. Среди принимаемых мер –
разработка стратегий по таким вопросам, как предтестовое и послетестовое
консультирование, конфиденциальность и важность получения информированного
согласия на тестирование. Кроме того, ведется работа по расширению просвещения и
обучения персонала и по обеспечению более тщательного применения универсальных
мер предосторожности при уходе за пациентами35

.

В Южной Африке Центр исследования СПИДа при университете Претории активно
борется против расовых и других предрассудков в отношении сотрудников и студентов.
Центр включил проблемы ВИЧ/СПИДа в учебные программы для высших учебных
заведений, в том числе, в такие предметы как право, сельское хозяйство и инженерное
дело. Это привело к улучшению понимания проблем, дестигматизации и расширению
дискуссий о проблемах в связи с ВИЧ/СПИДом36.Кроме того,в Южной Африке в рамках
проекта «СПИД и законодательство», осуществляемого университетом Витватерсранд, в
судах высшей инстанции рассматривались иски о дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом
потакимвопросам,как увольнениесработыидискриминациявтюрьмах37

.

32 http://www.hri.ca/partners/lc/about/cases.shtml
33 UNAIDS (1997) The Business Response to HIV/AIDS. Innovation and Partnership. Geneva, UNAIDS.
34 http://www.businessfightsaids.org/webfiles/html/awards_prewin.html
35 http://www.popcouncil.org/horizons/projects.html
36 http://www.csa.za.org/
37 http://wwwserver.law.wits.ac.za/cals/alp/index.shtml
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Отсутствие доступа к лечению антиретровирусными препаратами является ключевой
проблемой, способствующей расширению и развитию стигмы и дискриминации в
связи с ВИЧ/СПИДом во многих странах. Мнение о «невозможности лечения»
СПИДа особенно сильно способствует стигматизации многих из тех, кто пострадал от
эпидемии. До тех пор, пока ВИЧ/СПИД будет приравниваться к серьезной болезни и
смерти, общественное отношение к эпидемии будет меняться очень медленно. По этой
причине, а также исходя их принципов равенства и справедливости, ведется работа по
расширению доступности антиретровирусных препаратов.

Например, в Коста-Рике, где сопротивление официальных властей внедрению
антиретровирусной терапии изначально основывалось на предположении о ее
дороговизне, небольшая группа людей, живущих с ВИЧ/СПИДом – «Коалиция
пациентов» – целый год вела переговоры с правительством. Не встретив с его стороны
поддержки, в 1997 году эта группа подала иск в Верховный суд страны и выиграла дело,
в результате чего правительство начало предоставлять антиретровирусные препараты
людям, живущим с ВИЧ/СПИДом. Сегодня значительное число костариканцев,
больных СПИДом, получают лечение комбинированными препаратами38

. Не менее
важно то, что более открытое обсуждение проблем людей, живущих с ВИЧ/СПИДом
в этой стране и других странах Центральной Америки, помогает значительно повысить
уровень информированности населения и бороться с негативными стереотипами и
отрицательным отношением к инфицированным людям39

.

В Венесуэле организация «Гражданская акция против СПИДа» (ACCSI) подала в суд
иск от имени 11 человек, живущих с ВИЧ/СПИДом, которые заявили о том, что не
получают надлежащего медицинского обслуживания, и о нарушении их прав на
недискриминацию, здоровье, равенство, на доступ к науке, технологиям и социальному
обеспечению, гарантируемых конституцией страны, Американской конвенцией по
правам человека и другими конвенциями, подписанными и ратифицированными
Венесуэлой. В мае 1997 года суд удовлетворил этот иск и распорядился о том, чтобы
система социального обеспечения предоставила истцам регулярное и бесплатное
лечение (включая терапию с использованием ингибиторов протеазы). Впоследствии
положительные решения были приняты и по многим другим искам, включая иски
против министерства обороны и министерства здравоохранения40

.

Под давлением активного общественного движения правительство Бразилии ввело
бесплатное лечение для всех ВИЧ-инфицированных или больных СПИДом. Сегодня
почти все население Бразилии имеет доступ к лечению, и смертность от СПИДа
существенно снизилась. Достижению успеха способствовали энергичные стратегии,
сочетающие вопросы параллельного лицензирования и успешные переговоры с
фармацевтическими компаниями о значительном снижении цены на лекарства. Кроме
того, такая работа принесла и социальные результаты. Бразильские мероприятия по
противодействию эпидемии ВИЧ/СПИДа были признаны одними из наиболее
успешных в мире, и хотя достижение солидарности общества по вопросам ВИЧ/СПИДа
стало возможным не только за счет доступности лекарств, тем не менее, есть
сообщения, что их широкая доступность снизила негативную реакцию на эпидемию41.

Однако даже в странах с хорошо развитыми программами обеспечения доступа к
лечению существует опасность приостановки или прекращения такого доступа. В
связи с серьезными экономическими проблемами, с которыми сегодня столкнулась
Аргентина, незащищенность программ доступа к антиретровирусной терапии

38 http://www.aegis.com/news/panos/1998/PS980901.html
39 http://www.aguabuena.org/ingles/articulos.html
40 http://www.aidslaw.ca/Maincontent/otherdocs/Newsletter/vol5no42000/carrascodurban.htm
41 Ministry of Health of Barzil (2000) The Brazilian Response to AIDS. Brasilia DF, Ministry of Health. See also
http://www.unaids.org/bestpractice/digets/files/brazilianresponse.html
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выдвигается на первый план. Здесь так же, как и в других странах, существуют
серьезные опасения, что распространение лекарств может быть приостановлено в
связи с неблагоприятной политической и экономической ситуацией42

.

Разумеется, вопросы доступа к лечению ВИЧ/СПИДа очень сложны, поэтому
взаимосвязь между осуществлением программ доступа к лечению и борьбой со стигмой
и дискриминацией в связи с ВИЧ/СПИДом нуждается в дальнейшем изучении. Однако
важно помнить и о том, что, независимо от причин, неравенство в доступе к
лекарственным препаратам, вызванное, в том числе, и их ценой, несправедливо, но
преодолимо, наглядным свидетельством чему является совместная инициатива
ЮНЭЙДС/ВОЗ «Ускорение доступа к уходу, поддержке и лечению при
ВИЧ/СПИДе»43.

VIII. НЕКОТОРЫЕ СТРАТЕГИИ ДЛЯ
ДОСТИЖЕНИЯ УСПЕХА

В прошлом мероприятия по снижению стигмы часто сравнивали с просветительской
работой, в ходе которой более подготовленные люди занимались «исправлением»
неправильных представлений и поступков других людей. При таком подходе разум
обучаемых рассматривается как сосуд, который необходимо наполнить правильными
мыслями специалистов по осуществлению вмешательств и экспертов в области
информации, вместо того, чтобы расширять возможности общин, привлекая их к
участию в процессе, который помогает им проявить свои знания и опыт.

Каковы основные черты успешных подходов? Во-первых, они должны быть честными
и актуальными для людей, пострадавших от эпидемии. Кроме того, они должны быть
направлены на формирование точного понимания эпидемии, ее природы и причин. Они
должны искоренять основные причины, вызывающие чувство тревоги и
беззащитности – включая страх заражения, проявлений сексуальности, болезней или
смерти. И, наконец, они должны основываться на защите достоинства личности и
уважении к правам человека в процессе осуществления программ и после их
завершения.

Принимая во внимание тесную связь между стигмой, дискриминацией и нарушениями
прав человека в связи с ВИЧ/СПИДом, для решения каждой из этих проблем
необходимо осуществлять разносторонние мероприятия. Для достижения успешной
деятельности вопросы стигмы, дискриминации и прав человека должны стоять на
первом плане. Таким образом, необходимо предпринимать меры для предотвращения
стигмы и преодоления дискриминации, если она возникает, а также для контроля за
нарушением прав человека и исправления такой ситуации.

Гораздо более успешной является работа по формированию сил «сопротивления» среди
стигматизированных групп населения и общин, что дает им возможность пользоваться
всеми правами человека, на которые они имеют право так же, как и все другие люди. Во
многих странах именно активная деятельность общин, которые решили взять
борьбу с проблемами под свой контроль, помогла добиться наиболее значительных
успехов в противодействии эпидемии. Иллюстрацией этому может послужить работа
таких организаций, как ТАСО в Уганде, которая сделала очень много для открытого

42 Personal communication, V. Terto Jr, ABIA, Rio de Janeiro, Brazil.
43 http://www.unaids.org/acc_access/index.html
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обсуждения проблемы ВИЧ/СПИДа, способствуя дестигматизации эпидемии в ходе
этого процесса44

.

Важность такого вида работы хорошо подтверждена документально, особенно в таких
странах, как Бразилия, где «популярное просвещение»45 использовалось для
повышения уровня самосознания, расширения полномочий и мобилизации общин.
Одним из основных уроков, которые можно извлечь из этой деятельности, является
важность преодоления стигмы и дискриминации не только в связи с ВИЧ/СПИДом, но
и в связи с другими формами неравенства и отторжения, которые лишают прав людей,
наиболее уязвимых к инфекции.

Данные исследования, проведенного в г. Сан-Паулу, Бразилия, показали, что для того,
чтобы осуществить программу профилактики ВИЧ/СПИДа среди молодежи городских
окраин, сначалo необходимо решить вопросы нищеты и экономической
маргинализации, стигмы и расизма, связанные со статусом мигранта (которые часто
прибывают из бедного северо-восточного региона страны) и с традиционными
иерархическими отношениями и нормами бразильского общества, основанными на
гендерном неравенстве.Уделяя внимание не только проблемам ВИЧ/СПИДа, но и этим
проблемам, бразильские медицинские работники, так же как их коллеги из других стран
Латинской Америки, продемонстрировали, что мероприятия, которые можно назвать
«общинной педагогикой», служат основой для более эффективного противодействия
ВИЧ/СПИДу46

.

Что можно отнести к успешным мероприятиям?

• Необходимо продолжать работу по поддержке социальных изменений в
ответ на стигматизацию и дискриминацию в связи с ВИЧ/СПИДом. Роль
людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, а также религиозных и политических
лидеров в этом процессе не следует недооценивать.

• Следует давать самые широкие полномочия людям, живущим с
ВИЧ/СПИДом и пострадавшим от эпидемии.

• Мобилизация общин, поддержка и социальные изменения должны
происходить одновременно с мероприятиями, направленными на изменение
общих условий жизни отдельных людей и общин47

. Для обеспечения
успешного противодействия эпидемии необходимо обеспечить чувство
сопричастности на местном уровне, например, в рамках формирования
сообщества, разбирающегося в вопросах СПИДа48

.

• Необходимо принимать действенные меры для преодоления гендерного,
расового и сексуального неравенства и стереотипов, которые часто являются
питательной средой для стигмы и дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом. В
частности, следует проводить работу по преодолению предрассудков и
непонимания, а также для защиты прав человека работников секс-бизнеса,
МСМ и других меньшинств, подвергающихся дискриминации.

44 Kaleeba N et al. (2000) Open Secret: People facing up to HIV and AIDS in Uganda. Oxford: ActionAid.
45 Freire P (1970) The Pedagogy of the Oppressed. New York: Continuum
46 Paiva V (2000) Gendered Scripts and the Sexual Scene: Promoting Sexual Subjects among Brazilian
Teenagers. In Framing the Sexual Subject: The Politics of Gender, Sexuality, and Power, ed. R.G. Parker, R.M.
Barbosa, P. Aggleton, 1:216-239. Berkeley/Los Angeles/London: University of California Press.
47 Sweat M, Dennison J (1995) Reducing HIV Incidence in Developing Countries with Structural and
Environmental Interventions, AIDS 9, Suppl. A, S225-257, and Parker R, Easton D, Klein C (2000) Structural
Barriers and Facilitators in HIV Prevention: A Review of International Research. AIDS, 14, Suppl. 1, S22-S32.
48 http://www.unaids.org/bestpractice/digest/files/thepromotionofcommunity.html
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 Следует вести просвещение по вопросам здорового образа жизни и
предоставлять консультирование, чтобы помочь ВИЧ-инфицированным и
пострадавшим от эпидемии детям справиться со стигмой.

 Необходимо обеспечить наличие всестороннего ухода и услуг, включая
добровольное консультирование и тестирование (ДКТ), а также
последующего ухода за больными, чтобы люди имели возможность узнать
свой серологический статус, и предоставлять им поддержку в раскрытии
своего статуса другим членам семьи.

 Повысить уровень информированности, чтобы семьи и общины могли
получить доступ к мероприятиям (например, по профилактике передачи
инфекции от матери ребенку, услугам по уходу и поддержке, и т.д.), когда
такие мероприятия будут осуществляться, и чтобы можно было привлечь
к ответственности органы власти, если они не обеспечат таких услуг.

 Правовая защита людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, является мощным
средством нейтрализации и, таким образом, смягчения неравенства в
иерархических отношениях, социального неравенства и отторжения,
которые лежат в основе стигматизации и дискриминации в связи с
ВИЧ/СПИДом.Такая защита нуждается в содействии, так же, как
механизмы надлежащей отчетности и применения законов.

 Необходимо оказывать более широкую поддержку общинным центрам
правовой помощи и/или юридическим службам с целью реагирования на
случаи дискриминации и нарушения прав человека. Формирование таких
служб на базе существующих СПИД-сервисных организаций или
организаций ЛВС может быть одним из способов достижения доверия
между людьми, пострадавшими от дискриминации, особенно если такие
организации уже пользуются авторитетом и уважением в обществе.

 Необходимо проводить обучение и оказывать поддержку существующим
учреждениям по оказанию бесплатной юридической помощи с целью
развития их подходов к защите прав человека и ВИЧ/СПИДу;
одновременно следует создавать юридические ассоциации,
специализирующие на проблемах, связанных с ВИЧ/СПИДом49

. Важно
также осуществлять обучение и поддержку членов ассоциаций ЛВС, чтобы
они также могли давать хотя бы непрофессиональные юридические
консультации и рекомендации своим товарищам.

 На рабочих местах существуют отличные возможности для установления
стандартов по защите прав человека и создания поддерживающей среды
для ЛВС. В Своде практических правил МОТ по вопросу «ВИЧ/СПИД и
сфера труда» содержатся основные принципы руководства развитием
стратегий, а также руководство по осуществлению программ на практике.
Политика компаний по профилактике ВИЧ/СПИДа на рабочих местах
является мощным инструментом для борьбы с дискриминацией и поощрения
солидарности путем просвещенияиповышения уровняинформированности50

.

 В медицинских учреждениях необходимо обеспечить соблюдение этических
норм и профессиональной этики. Методы применения этих норм в связи с
ВИЧ/СПИДом должны быть включены в учебные программы
медицинских

49 Например, «Альтер ло» на Филиппинах и Подразделение по ВИЧ/СПИДу Ассоциации юристов в
Мумбаи, Индия. Эти группы юристов специализируются в делах, связанных с ВИЧ/СПИДом и предлагают
бесплатные юридические услуги в этой области.
50 Свод практических правил МОТ по вопросу «ВИЧ/СПИД и сфера труда» используется во многих странах
как основа для пересмотра законодательства о найме и других нормативных документов с целью
обеспечения прав и формирования отношения к работникам, живущим с ВИЧ/СПИДом.

http://www.unaids.org/bestpractice/digest/files/thepromotionofcommunity.html
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IX.   ЗАКЛЮЧЕНИЕ

вузов. В случае возникновения нарушений профессиональной этики следует
предусмотреть достаточные формы возмещения ущерба.
Стимулировать практическое обучение по вопросам ВИЧ для всех
медицинских работников с целью достижения лучшего понимания проблемы,
обеспечения конфиденциальности и уменьшения необоснованных страхов.
Использование универсальных мер предосторожности не только успокоит
страх персонала, но и поможет защитить тайну личности и права
инфицированных пациентов.
Необходимо предпринять конкретные действия для обеспечения более
широкого доступа к медицинским препаратам и их использования для лечения.
Помощь людям в понимании того,что с ВИЧ/СПИДом можно жить, и того,что
достижения в области лечения дают реальную надежду на будущее, является
важным шагом для преодоления страха и тревоги по поводу эпидемии как на
рабочих местах, так и в обществе.
Добиться включения вопросов ВИЧ/СПИДа, в том числе навыков
консультирования, в программы обучения религиозных лидеров как до
получения сана, так и после этого.

IX. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Для обеспечения эффективных мероприятий по противодействию стигме и
дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом, работу следует вести одновременно по
нескольким направлениям: информация и просвещение для достижения лучшего
понимания проблемы; действия и мероприятия для формирования более
справедливых политических условий; применение юридических мер там, где это
необходимо, чтобы призвать к ответу правительства, работодателей, учреждения и
отдельных лиц. Однако главной целью остается осуществление действенных мер на
основе такого понимания – мер, которые будут пропагандировать равноправие и
прогрессивное решение гендерных проблем; которые будут определять наши
взаимоотношения в обществе.
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Додаток 5

Информационный

бюллетень

Стигма и дискриминация
Эпидемия СПИДа оказывает сильное воздействие по всему миру, проявляя лучшие и
худшие стороны людей. Лучшие стороны проявляются, когда люди объединяются
вместе для того, чтобы преодолеть отрицание со стороны органов власти, общин и
отдельных людей и оказать поддержку и предоставить уход людям, живущим с
ВИЧ/СПИДом. Худшие стороны проявляются, когда люди подвергаются
стигматизации и остракизму со стороны тех, кто им дорог, их семей и общин, а
также подвергаются дискриминации со стороны отдельных людей и учреждений.

Обзор стигмы и дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом

• Стигма и дискриминация в связи с ВИЧ и СПИДом по-прежнему способствуют
развитию глобальной эпидемии СПИДа. Всемирная кампания против СПИДа,
проводимая в 2003 году под девизом «Живи и дай жить другим», помогает
определить, каким образом отдельные люди и организации способны помочь
уменьшить стигму и дискриминацию.

• Данная кампания направлена на то, чтобы решить проблему стигмы и
дискриминации в различных условиях, в том числе через образование,
религиозные организации, учреждения здравоохранения, правовые системы,
средства информации, парламентариев и на рабочих местах.

Что такое стигма и дискриминация в связи с ВИЧ/СПИДом?

• Стигму в связи с ВИЧ/СПИДом можно описать как «процесс обесценивания»
людей, которые живут или ассоциируются с ВИЧ/СПИДом. Стигма зачастую
вытекает из стигматизации секса и употребления внутривенных наркотиков,
представляющих два основных пути передачи ВИЧ-инфекции.

• Дискриминация следует за стигмой и представляет собой несправедливое или
пристрастное отношение к отдельному человеку на основании его или ее
реального или предполагаемого ВИЧ-статуса. Стигма и дискриминация нарушают
основные права человека и могут иметь место на различных уровнях, включая
политический, экономический, социальный, психологический и
институциональный.



• В условиях проявления стигмы люди часто предпочитают игнорировать
свой реальный или возможный ВИЧ-статус. Это может привести к риску
ускоренного развития заболевания среди них самих, а также к тому, что
они начнут передавать ВИЧ другим людям.

Природа стигмы и дискриминации

• Стигма в связи с ВИЧ/СПИДом вытекает из существующих предрассудков и усиливает их.
Она также способствует усилению существующих факторов социального неравенства –
особенно неравенства на основе гендера, сексуальности и расы.

• Стигма и дискриминация в связи с ВИЧ/СПИДом играют ключевую роль в возникновении
и развитии отношений силы и контроля. Они ведут к обесцениванию некоторых групп,
вызывая у других чувство собственного превосходства. В конечном итоге стигма ведет к
социальному неравенству и усиливается за счет его.

Стигма, дискриминация и права человека

• Предубеждение и стигматизация часто побуждают людей делать что-то или же не делать
чего-то, что исключает возможность получения услуг другим человеком или ущемляет его
права. Например, это может не позволить человеку, живущему с ВИЧ/СПИДом, получить
услуги здравоохранения или же может послужить поводом для увольнения на основании
ВИЧ-статуса. Это – дискриминация.

• Дискриминация имеет место, когда в отношении человека делается какое-то исключение,
что приводит к несправедливому или пристрастному отношению на основании его
принадлежности или предполагаемой принадлежности к определенной группе.

Решение проблемы стигмы и дискриминации как вопроса прав человека

• В рамках прав человека предусматривается доступ к существующим процедурным,
институциональным и другим механизмам мониторинга в целях обеспечения прав людей,
живущих с ВИЧ/СПИДом, а также в целях недопущения дискриминационных действий и
восстановления в правах.

• Соответствующие механизмы информирования и правоприменения, включая оказание
юридической помощи и горячие линии для сообщения об актах дискриминации и насилия,
могут служить мощным и быстрым средством для смягчения наихудших последствий
дискриминации в связи с ВИЧ/СПИДом.

Более широкое воздействие

• Стигма и дискриминация могут вызывать у людей, живущих с ВИЧ,
депрессию, утрату чувства собственной ценности и отчаяние. Однако
люди, живущие с заболеванием, не единственные, кому грозит такой
страх и предубеждение.
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• Отрицательное отношение в связи с ВИЧ создает также климат, при котором люди
начинают больше бояться стигмы и дискриминации, ассоциируемой с заболеванием, чем
самой болезни. Когда превалирует страх и дискриминация, люди могут предпочитать
игнорировать возможность того, что у них уже имеется ВИЧ или что они могут им
заразиться – даже если они знают, что они вели себя рискованно. И люди могут решить
не предпринимать действий для самозащиты из страха, что если они будут так себя
вести, они будут ассоциироваться с ВИЧ и с тем, что им ранее грозил «риск». Все это
помогает создать среду, когда заболевание может начать быстро распространяться.

• Всемирная кампания против СПИДа направлена на то, чтобы разрушить стигму и
дискриминацию через:
o привлечение особого внимания к той опасности, которую таит стигма и

дискриминация;
o пропаганду   преимуществ,    которые   дает   устранение    стигмы    и дискриминации;
o использование просвещения для того, чтобы устранить невежество, страх и

отрицание;
o содействие сохранению надежды и желания участвовать у людей, живущих с

ВИЧ/СПИДом.
• Одним из наиболее эффективных путей, помогающих разрушить цикл, включающий

стигму и дискриминацию, является создание условий, для того чтобы люди, живущие с
ВИЧ/СПИДом, могли внести свой вклад в жизнь общества. Для этого лучше всего
предоставить лечение, чтобы помочь людям дольше сохранить свое здоровье.

• Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) и ЮНЭЙДС возглавили смелую
инициативу – к концу 2005 года предоставить антиретровирусное лечение 3 миллионам
человек в наиболее пострадавших районах. Кроме того, все большее число стран
реализует общенациональные комплексные программы профилактики и ухода. Эти
инициативы помогут снять завесу подозрительности и секретности, которая окутывает
эпидемию.

• Только противодействие стигме и дискриминации поможет выиграть битву против
ВИЧ/СПИДа.

Живи и дай жить другим. Помогите нам бороться со страхом, позором, невежеством и
несправедливостью во всем мире.

За дополнительной информацией просьба обращаться к Энн Уинтер, ЮНЭЙДС, Женева
(+4122) 791 4577, Доминик де Сантис, ЮНЭЙДС, Женева (+4122) 791 4509 или Анне
Паньшиной, ЮНЭЙДС, Москва (7-095) 956 74 57 (раб); (7-916) 577 23 05 (мобильный).
Вы можете также посетить страницу ЮНЭЙДС в системе Интернет, содержащую
подробную информацию о Программе ( http://www.unaids.org).

http://www.unaids.org
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Сесія 4. Огляд шляхів передачі ВІЛ: розуміння особистого та професійного ризику
інфікування ВІЛ
Інтерактивна вправа, презентація, обговорення

 Задачі:

1. Вивчити рівні ризику передачі ВІЛ для різних типів поведінки.
2. Розвіяти міфи про передачу ВІЛ.
3. Визначити стадії розвитку ВІЛ-інфекції згідно класифікації ВООЗ.
4. Обговорити найпоширеніші фактори ризику передачі ВІЛ та гепатиту у

медичних закладах..

 Час
1 година 30 хвилин

 Матеріали
- Папір для фліпчарту
- Маркери
- Клейка стрічка/скотч
- Підготувати п’ять різнокольорових карток з таким написами:

o Високий ризик
o Середній ризик
o Низький ризик
o Ризик відсутній

- Підготувати картки з типами поведінки та міфами (додаток 6) таким чином, щоб один
тип поведінки чи міф був розташований на одному аркуші формату А4.

- Презентація «Патогенез ВІЛ-інфекції» (додаток 7)

 Етапи
1. Роздати порівну учасникам усі картки з типами поведінки і міфами.
2. Попросіть учасників самостійно прочитати свої картки і розмістити їх на

підлозі, де ви розкладете картки з написами ступенів ризику. Кожну картку
слід покласти під певним написом, який відповідає з точки зору учасника
ступеню ризику інфікування ВІЛ у вказаній ситуації.

3. Коли всі картки будуть розкладені, разом з усіма учасниками обговоріть
розміщення карток, пояснюючи, чому та чи інша картка розташована там, а
не інакше. У разі помилкового розміщення карток перекладіть їх згідно
ступеню ризику і ретельно поясніть причину переміщення картки.
Заохочуйте учасників пояснювати свою позицію і поправляйте будь-які
помилки і неточності.

Основні питання для обговорення
■ Чи згідні Ви з тим, яким чином розташовані картки? Як слід і чому змінити
їхній порядок?
■ Чи збентежені Ви розташуванням якихось карток? Чому певна картка

знаходиться в певному місці уздовж континууму?
■ Які картки Вам найбільш важко розташувати уздовж континууму?
■ Які картки слід віднести до категорії міфів? Чи чули Ви в своїй громаді які-

небудь міфі стосовно передачі ВІЛ? Звідки вони беруться і яким чином їх
розвіяти?

4. Підведіть підсумки дискусії.
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5. Зробіть презентацію щодо та патогенезу ВІЛ
6. Підсумуйте сесію, розглянувши з учасниками основні проблемні питання, порушені під

час обговорення

 Роздаткові матеріали
- Презентація «Патогенез ВІЛ-інфекції» (додаток 7)
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Додаток 6
Картки з прикладами поведінки та міфами

Утримання
Мастурбація
Мануальне стимулювання статевих органів партнера
Статевий акт з моногамним неінфікованим партнером
Оральний секс з чоловіком (фелація) в презервативі
Оральний секс з чоловіком (фелація) без презервативу
Оральний секс з жінкою (кунілінгус)
Вагінальний секс з презервативом
Вагінальний секс без презервативу
Вагінальний секс з різними партнерами завжди у презервативі
Анальний секс з презервативом
Анальний секс без презервативу
Масаж
Незахищений секс з вашим партнером або чоловіком/жінкою
Обійми з людиною, яка має ВІЛ
Вагінальний секс з перериванням до виверження сім’яної рідини
Повторне використання ріжучих інструментів для розрізу шкіри
Повторне використання голок та шприців при обслуговуванні клієнтів
Користування громадським туалетом
Укус комару
Грудне годування дитини ВІЛ-позитивною матір’ю
Переливання крові
Допомога людині, у якої кровотеча з носу
Спільне користування посудом з ВІЛ-позитивною людиною
Донорство крові
Пірсинг
Рукостискання з ВІЛ-позитивною людиною
Пологи (ризик для дитини, мати є ВІЛ-позитивною)
Спільне використання голок для введення препаратів
Прийом у дантиста
Проведення огляду тазу під час пологів без латексних рукавичок
Прийняття пологів без гумових рукавичок
Надівання ковпачків на використані голки
Витирання плям крові в латексних рукавичках
Витирання плям крові без латексних рукавичок
Проведення кесаревого розтину в гумових рукавичках
Традиційне обрізання (чоловіків)
Попадання крові клієнта на Ваші руки
Попадання крові клієнта на руку, яку Ви нещодавно порізали
Попадання крові клієнта на руку, на якій у Вас висип
Попадання крові клієнта на руку з пошкодженою кутикулою
Попадання крові клієнта в очі
Попадання крові клієнта в рот
Укол себе голкою в лабораторії
Вимірювання кров’яного тиску без гумових рукавичок
Вимірювання температури без гумових рукавичок
Проведення огляду живота без гумових рукавичок
Допологовий огляд живота без гумових рукавичок
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Додаток 7
Презентація «Патогенез ВІЛ-інфекції»

1

1

Патогенез ВІЛ-інфекції

Тренінг для медичних працівників
з профілактики стигматизації людей,

які живуть з ВІЛ

2

2

План презентації

1. Передача ВІЛ
2. Патогенез ВІЛ-інфекції у людини
3. Клінічна класифікація стадій ВІЛ-інфекції у

дорослих та підлітків, ВООЗ, 2006 р.
4. Стійкість вірусу у зовнішньому середовищі
5. Вплив ВААРТ на ВІЛ
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3

3

Передача ВІЛ (1)

Шляхи передачі:
– Статевий
– Через кров
– Від матері до дитини

Ризик передачі статевим шляхом підвищується у випадках:
– Приймаючого статевого контакту, травматичних пошкодженнях

при статевому контакті
– Сероконверсії (високе вірусне навантаження)
– Пізньої стадії захворювання (низький рівень CD4 і високе вірусне

навантаження)
– Існування супутніх захворювань, які передаються статевим

шляхом (генітальний герпес, виразкові ураження, патологічні
виділення)

4

4

Передача ВІЛ (2)

Ризик передачі від матері до дитини складає:

– 15-25% у різних країнах
– 35-40% у країнах, що розвиваються (грудне

вигодовування)
– Знижується на 50% і більше при проведенні

ППМД
– Знижується при застосуванні антиретровірусної

терапії (при проведені ВААРТ знижується до
1%)
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5

5

Фактори, які підвищують ризик зараження ВІЛ

• Безладні статеві стосунки

• Будь-яке ерозивне захворювання статевих органів
– Сифіліс, вірус простого герпесу

• Існування будь-якого захворювання, яке передається
статевим шляхом

• Недостатнє дотримання правил безпечного сексу
(наприклад, використання презервативів)

• Високе вірусне навантаження у партнера (РНК ВІЛ)

6

6

Структура ВІЛ
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7

7

• Зараження відбувається при тісному контакті з кров’ю та
іншими біологічними рідинами, які містять вірус у
достатній для інфікування кількості (сперма, вагінальний
секрет, грудне молоко)

• У проникненні вірусу в організм беруть участь дендритні
клітини слизових оболонок

• Вірус стрімко уражує активовані лімфоцити CD4 поблизу
воріт інфекції та проникає з ними в регіонарні
лімфовузли

• Після цього ВІЛ розповсюджується по організму з током
крові та лімфи

Патогенез ВІЛ-інфекції у людини (1)

8

8

• Вірус виявляють у крові та лімфовузлах; у латентній формі він
міститься у лімфоцитах, які довго живуть, що робить його
повне усунення неможливим.

• Стійке ураження лімфатичної системи відбувається протягом
48 годин

• При контакті з інфікованою кров’ю або іншою біологічною
рідиною необхідно якомога швидше застосувати профілактичні
заходи (оптимально у перші години після контакту)

• Для деяких груп пацієнтів характерні пригнічення імунної
системи та більш швидке прогресування інфекції. До їх числа
відносяться грудні діти й особи з дефектами імунної системи

Патогенез ВІЛ-інфекції у людини (2)
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9

9

Патогенетичний перебіг інфекції
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10

Клінічна класифікація стадій ВІЛ-інфекції у
дорослих та підлітків, ВООЗ, 2006 р. (1)

КЛІНІЧНА СТАДІЯ І Безсимптомний перебіг. Персистуюча
генералізована лімфаденопатія

КЛІНІЧНА СТАДІЯ ІІ Помірна немотивована втрата ваги тіла до 10% від
попередньої або розрахованої. Рецидивуючі бактеріальні інфекції
верхніх дихальних шляхів. Оперізуючий лишай. Ангулярний
хейліт. Рецидивуючий афтозний стоматит. Папульозний сверблячий
дерматит. Себорейний дерматит Грибкові ураження нігтів.

КЛІНІЧНА СТАДІЯ ІІІ Важка немотивована втрата ваги (понад 10% від
попередньої або розрахованої). Немотивована хронічна діарея
тривалістю понад 1 міс. Немотивована персистуюча лихоманка
тривалістю понад 1 міс. Кандидоз ротової порожнини. Волосиста
лейкоплакія язика. Легеневий туберкульоз. Важкі бактеріальні
інфекції. Гострий некортизуючий виразковий гінгівіт або
некротизуючий виразковий періодонтит. Немотивовані анемія,
нейтропенія або хронічна тромбоцитопенія (до 50 х 109/л).
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11

11

Клінічна класифікація стадій ВІЛ-інфекції у
дорослих та підлітків, ВООЗ, 2006 р. (2)

КЛІНІЧНА СТАДІЯ ІV Синдром виснаження (ВІЛ-кахексія). Пневмоцистна
пневмонія. Рецидивуючі бактеріальні пневмонії. Хронічна інфекція
викликана вірусом простого герпесу або вісцеральні ураження будь-
якої локалізації. Кандидоз стравоходу. Легеневий туберкульоз.
Позалегеневий туберкульоз. Саркома Капоші. Цитомегаловірусна
інфекція. Церебральний токсоплазмоз. ВІЛ-енцефалопатія.
Позалегеневий криптококоз (включаючи менінгіт). Дисемінований
нетуберкульозний мікобактеріоз. Прогресуюча множинна
лейкоенцефалопатія (ПМЛ). Криптоспоридіоз (з діареєю тривалістю
понад 1 міс). Хронічний ізоспороз. Дисеміновані мікози
(кокцидіомікоз, гістоплазмоз). Рецидивуюча бактеріемія. Лімфома.
Інвазивний рак шийки матки. Вісцеральний лейшманіоз. ВІЛ-
асоційована нефропатія. ВІЛ-асоційована кардіоміопатія.

12

12

Особливості перебігу ВІЛ-інфекції

Варіабельність клінічних проявів ВІЛ-інфекції
визначається як вірусними факторами, так і
станом організму хворого.

Середня тривалість захворювання від моменту
інфікування до розвитку опортуністичних
інфекцій у хворих, які не отримують лікування,
складає 8-10 років.
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13

13

Стійкість вірусу у зовнішньому середовищі

ВІЛ дуже нестійкий у зовнішньому середовищі

При t - 22 градуси активність ВІЛ зберігається 4 доби.

ВІЛ втрачає свою активність після обробки :
– 0,5% розчином натрію гідрохлориду,
– 70% спиртом протягом 10 хвилин;
– побутовими відбілюючими засобами ("Білизна").
– спиртом, ацетоном, ефіром.

На поверхні неушкодженої шкіри людини ВІЛ гине під
дією захисних ферментів організмі та бактерій.

ВІЛ швидко гине при t - 57 градусів і майже миттєва – при
кип’ятінні.

14

14

Вплив ВААРТ на ВІЛ

Ефективна та вчасно призначена АРВ-терапія:
- максимально подавляє реплікацію вірусу
імунодефіциту в організмі людини;
- відновлює функцію імунної системи і знижує рівень
вірусного навантаження;

- знижує ризик передачі ВІЛ;

- зменшує розповсюдження інфекції серед здорової
популяції населення, збільшує тривалість та якість життя
ВІЛ-інфікованих.
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Сесія 5. Захист від інфікування ВІЛ на робочому місці для пацієнта та медичного
працівника. Постконтактна профілактика.
Презентація, дискусія.

 Задачі:

1. Обговорити ставлення медичного персоналу до ризику професійного контакту з
ВІЛ.

2. Ознайомити учасників з принципами та практиками стандартних застережних
заходів передачі ВІЛ в умовах медичних закладів.

3. Познайомити учасників з принципами та практиками стандартних застережних
заходів для уникнення інфікування ВІЛ, гепатиту та інших інфекцій (від
пацієнта до медичного працівника і навпаки, а також з методами постконтактної
профілактики) в медичному закладі.

 Час
1 година 15 хвилин

 Матеріали
- Папір для фліпчарту
- Маркери
- Клейка стрічка/скотч
- Презентація «Захист від інфікування ВІЛ на робочому місці та постконтактна

профілактика», розмножена на всіх учасників тренінгу (annex 8).
- Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции. Клинический протокол для

Европейского региона ВОЗ, розмножений для усіх учасників.

 Кроки
1. Поясніть учасникам, що досягнення задач цієї сесії буде відбуватися шляхом

обговорення презентації «Захист від інфікування ВІЛ на робочому місці та
постконтактна профілактика», яка розроблена на основі протоколу ВООЗ.

2. Проведіть презентацію «Захист від інфікування ВІЛ на робочому місці та
постконтактна профілактика» (додаток 8).

Поради тренеру
■ Під час проведення презентації намагайтеся максимально залучати аудиторію до

обговорення почутого, надання прикладів та зворотного зв’язку.

3. Підсумуйте сесію, розглянувши з учасниками основні проблемні питання, порушені під
час обговорення

 Роздаткові матеріали
- Презентація «Захист від інфікування ВІЛ на робочому місці та постконтактна

профілактика (додаток 8)
- Постконтактная профилактика ВИЧ-инфекции. Клинический протокол для

Европейского региона ВОЗ (додаток 9).
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Додаток 8

Презентація «Захист від інфікування ВІЛ на робочому місці
та постконтактна профілактика»

1

Захист від інфікування ВІЛ
на робочому місці та

постконтактна профілактика

Тренінг для медичних працівників
з профілактики стигматизації людей,

які живуть з ВІЛ

2

План презентації

1. Універсальні запобіжні засоби
2. Ризик інфікування ВІЛ на робочому місці
3. Проведення постконтактної профілактики
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3

Мета і завдання презентації

• Мета:
ознайомитися з універсальними засобами захисту та засвоїти
рекомендації з постконтактної профілактики (ПКП) ВІЛ

• Завдання:
– вміти оцінити ризик передачі ВІЛ під час виконання

професійних обов’язків;
– визначити показання до проведення постконтактної

профілактики;
– впровадження протоколу ПКП.

4

Універсальні запобіжні засоби поширюються на (1):

Контакти, пов’язані з ризиком інфікування:

– перкутанний контакт (наприклад, укол голкою
або поріз гострим предметом);

– потрапляння біологічних матеріалів на слизові
оболонки або пошкоджену шкіру;

– контакт непошкодженої шкіри з кров’ю,
біологічними тканинами або рідинами протягом
довгого періоду (декількох хвилин і більше) або
на великій ділянці.
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Універсальні запобіжні засоби поширюються на (2):

• Кров та інші біологічні рідини, під час контакту з
якими можливе зараження ВІЛ:
– сперма
– піхвові виділення
– будь-які рідини з видимою домішкою крові
– культури і культуральні середовища, які містять ВІЛ

• Біологічні рідини, ступінь небезпеки яких стосовно
передачі ВІЛ поки не встановлено:
– синовіальна рідина
– цереброспінальна рідина
– плевральна рідина
– перитонеальна рідина
– перикардіальна рідина
– амніотична рідина

6

Універсальні запобіжні засоби поширюються на (3):

• будь-які видалені (за життя або на аутопсії)
тканини та органи людини (окрім непошкодженої
шкіри)

• тканини й органи експериментальних тварин, які
заражені інфекціями, що передаються з кров’ю

• будь-які біологічні рідини, якщо важко визначити,
що це за рідини

• будь-які порізи невідомого походження
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Індивідуальні засоби захисту

• латексні рукавички

• халати, лабораторний спецодяг

• екрани для обличчя, маски, захисні
окуляри

8

Універсальні запобіжні засоби НЕ поширюються на:

• сльозову рідину
• виділення з носу
• слину (за виключенням стоматологічних ситуацій, де

високим є ризик потрапляння крові у слину)
• піт
• мокротиння
• блювотиння (без домішок крові)
• сечу
• калові маси
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Рекомендації для адміністративних працівників

• Зменшити кількість інвазивних втручань

• Забезпечити втілення діючих інструкцій і
рекомендацій у роботі установи

• Навчати медичний персонал універсальним
запобіжним засобам

• Забезпечити персонал засобами захисту та
необхідним обладнанням

10

Ризик інфікування ВІЛ на робочому місці

• перкутанний контакт з ВІЛ-інфікованою кров’ю – 0,3%
(3/1000) (від 0.2% до 0.5%)

• потрапляння крові на слизові оболонки – 0,09%
(9/10 000) (від 0.006% до 0.5%)

• контакт з непошкодженою шкірою – ризик не
встановлено

• контакт з іншими біологічними рідинами – ризик не
встановлено
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• Пошкодження шкіри гострим предметом,
забрудненим кров’ю, рідиною з видимою домішкою
крові або іншими потенційно заразними матеріалами

• Укус, нанесений ВІЛ-інфікованим пацієнтом, який має
видиме джерело кровотечі у роті

• Потрапляння крові, рідини з домішкою крові або
інших потенційно заразних матеріалів на слизові
оболонки роту, носу, очей

• Потрапляння крові, рідини з видимою домішкою крові
або інших потенційно заразних матеріалів на
пошкоджену шкіру (наприклад, відкриту рану,
потертості, обвітрені або вражені дерматитом
ділянки)

Показання до постконтактої профілактики

12

• Набагато простіші і дешевші, ніж ПКП

• Необхідно використовувати ті засоби, які можуть
захистити від інфікування ВІЛ, наприклад: рукавички

• Засоби захисту повинні бути доступні

• Необхідно систематично проводити навчання персоналу

• Необхідно проводити моніторинг журналів аварій, щоб
зрозуміти й усунути проблеми у системі профілактики
інфікування ВІЛ (наприклад, надягання ковпачків на
голки)

Універсальні запобіжні засоби
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Профілактика інфікування ВІЛ номер один

• Найважливіший профілактичний засіб, який часто не
згадується, це

ВИВИ:
• Будьте зібрані
• Будьте підготовлені та уважні
• Уникайте неуважності
• Тримаючи голку в руці, не розмовляйте. Вся увага

має бути сконцентрована на цій потенційно
смертельній зброї

14

Дії у випадку контакту на робочому місці

• Перша допомога: забруднені поверхні шкіри
(ушкоджені чи неушкоджені) промити водою з милом;
слизові оболонки промити водою. Не натискайте на
місце уколу, щоб не спровокувати кровотечу

• Оцінити ризик інфікування ВІЛ

• Провести ПКП за умови високого ризику інфікування
ВІЛ



69

15

Проведення ПКП (1)

• Аварійний випадок має бути оцінений з точки зору потенційного
ризику ВІЛ-інфекції

• Потенційний ризик:
– Чи є джерело аварії ВІЛ-позитивним? Чи його статус невідомий?
– Час від моменту аварії: ПКП потрібно починати <72 годин і чим

раніше, тим краще. Хвилини мають значення!
– Інші відомі фактори ризику при перкутанному контакті:

• Залишки крові на голці
• Велика порожниста голка
• Голка, яка була у вені – як протиставлення

внутрішньом'язовому або підшкірному уколу
• Глибокий проникаючий укол
• Високе вірусне навантаження джерела (рання сероконверсія,

пізні стадії ВІЛ-інфекції, присутність ОІ або невдала АРТ,
визначено високе вірусне навантаження)

16

Проведення ПКП (2)

• Клінічна оцінка та початкове тестування на ВІЛ
медпрацівника, який потрапив у аварійну
ситуацію, повинні проводитися тільки за умови
інформованої згоди.

– Це може бути перешкодою для надання ПКП
– Стигма та страх скоріше за все змусять не погодитися

персонал бути протестованим на ВІЛ. У зв'язку з цим
персонал взагалі не повідомляє про випадки аварії

– Всі медпрацівники повинні постійно проходити навчання
з питань аварійних ситуацій, а також мати доступ до
конфіденційного тестування
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Проведення ПКП (3)

• Навчання зі зниження ризику аварій повинно регулярно
проводитися для всіх медпрацівників 1-2 рази на рік, а
також для всіх співробітників, які приймаються на
роботу.

• Із постраждалим медпрацівником необхідно буде
обсудити факт аварії, уникаючи звинувачень, осуду,
обговорити черговість подій, які передували аварії.

• Має бути підготовлений звіт про аварійну ситуацію, але
медпрацівник повинен бути впевнений, що це не буде
використано проти нього адміністрацією медичного
закладу.

18

Проведення ПКП – АРТ (1)

У залежності від ризику інфікування ВІЛ і результатів тесту,
при аварійній ситуації дії мають бути такими:

1. Якщо результат тесту у можливого джерела інфікування
негативний

або
Результат тесту у постраждалого працівника позитивний

АРТ-профілактику не проводять. Переадресація для надання
допомоги ВІЛ-позитивному працівнику.
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Проведення ПКП – АРТ (2)

2. Якщо результат тестування на ВІЛ у працівника
негативний, а у пацієнта – позитивний

Визначають рівень ризику при аварійній ситуації і якщо КПК
показана, то:
– спрямовують працівника на консультування;
– Проводять чотиритижневий курс АРВ-профілактики, під час

якого відслідковують можливі побічні ефекти;
– необхідно щотижнево протягом 4-х тижнів проведення ПКП

зустрічатися з працівником;
– у працівника повторюють тестування на ВІЛ через 1, 3 і 6

місяців після контакту.

20

Надання ПКП – АРТ (1)

Ризик інфікування ВІЛ при аварійних ситуаціях:

Під час уколу голкою, якщо
голка з великим отвором,
якщо вона побувала у вені
або якщо було глибоке
проникнення

високий ризик

Під час уколу маленькою
голкою після
внутрішньом'язової,
підшкірної ін'єкції або
неглибокого проникнення
без крові

низький ризик

Необхідним є клінічний підхід, а також дуже важливими є

всі деталі аварії, яка відбулася
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Надання ПКП – АРТ (2)

• Якщо неможливо визначити статус пацієнта-джерела:

– Сприймати джерело як “+” в умовах підвищеного ризику
(наприклад, якщо джерело СІН)

– Сприймати як “-” в умовах низького ризику, наприклад, в
клініці з лікування діабету при уколі інсуліновою голкою

• Визначити імунний статус співробітника по ВГВ і за
необхідності провести вакцинацію

• Якщо є можливість – протестувати медпрацівника та
джерело на ВГС

22

Надання ПКП – АРТ (3)

• Провести детальне консультування медпрацівника, який
постраждав під час аварійної ситуації

• Провести консультування, не засуджуючи при цьому
співробітника

• Обговорити правила безпечної поведінки, щоб попередити
повторення аварії

• Пояснити:
– Значення результатів тестування
– За умови призначення ПКП – проконсультувати щодо

можливих побічних ефектів, лікарських взаємодій і щодо
прихильності

– Необхідність інформування своїх сексуальних партнерів про
те, що відбулося, і обов'язково протягом 6 місяців з часу аварії
використовувати презервативи
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Профілактика після небезпечного сексуального
контакту

• Ризик зараження під час статевого контакту:
– 0,1–3,0% для пасивного партнера при анальному контакті;
– 0,1% – 0,2% для жінки при вагінальному контакті;
– 0,03% – 0,09% для чоловіка при вагінальному контакті;
– при низькому вірусному навантаженні ризик зараження менший.

• Після випадкового статевого контакту профілактика не
рекомендується

• При розриві презервативу, якщо пара дискордантна,
проводиться профілактика

• Жертвам сексуального насилля профілактика проводиться
згідно тих же правил, що й для медичних працівників

24

Проведення ПКП: рекомендації

• ПКП необхідно починати якомога раніше, краще у перші 2
години після контакту, але не пізніше, ніж через 72 години
після контакту

• ВААРТ

• При виборі схеми враховується, які АРВ-препарати
отримує пацієнт – джерело інфекції – і можлива
перехресна стійкість до різних препаратів



74

25

Проведення ПКП:
показання до АРТ-профілактики

А. Контакт з ВІЛ на робочому місті

Б. Інші контакти:
– Одиничний контакт високого ризику протягом

останніх 72 годин

– Статевий контакт з ВІЛ-позитивним або
партнером з групи високого ризику

26

Проведення ПКП:
Протокол. АРВ-препарати (1)

А. Розпочати в перші години після контакту (обов'язково не
пізніше, ніж в перші 72 години).

Б. Призначити трикомпонентну АРТ курсом на 4 тижні:

• Два препарати - комбінація зидовудину та ламивудину:
– зидовудин - 300 мг внутрішньо кожні 12 годин
– ламивудин - 150 мг внутрішньо кожні 12 годин

• Третій препарат - з класу ІП:
– лопінавір/ритонавір – 400/100 мг внутрішньо кожні 12 годин

(препарат першого вибору)
– Альтернативні ІП, але менш бажані:

саквінавір/ритонавір – 1000/100 мг внутрішньо 2 рази на добу
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Проведення ПКП
Протокол. АРВ-препарати (2)

• Якщо пацієнт–джерело отримує АРТ, особливо
терапію другого ряду, необхідним є
індивідуальний підхід з урахуванням перехресної
стійкості

• Оптимально – необхідна консультація
інфекціоніста, залученого до лікування, догляду та
підтримки ЛЖВ

28

Проведення ПКП:
Протокол. АРВ-препарати (3)

• Підтверджений ризик:

– Гепатотоксичність невирапіну у тих, хто
отримував ПКП.
У зв'язку з цим NVP протипоказаним при ПКП.

• ННІЗТ можна призначати у наступних випадках:
– при несприйняття ІП
– Якщо у джерела інфекції встановлена стійкість

ВІЛ до інших препаратів, але збережена
чутливість до ННІЗТ.
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Проведення ПКП
Протокол. АРВ-препарати (4)

Провести лабораторні дослідження з метою
виявлення протипоказань до АРВ і визначення
вихідних показників для подальшої оцінки
побічних ефектів лікування:

• Тест на вагітність
• Загальний аналіз крові з підрахунком лейкоцитарної

формули та числа тромбоцитів
• Біохімічні показники функції печінки

– АЛТ
– АСТ
– ЩФ
– Загальний білірубін

30

Національні протоколи ПКП

• Відповідають протоколам ВООЗ

• Оптимальною є ВААРТ з включенням у схему ІП

• У зв'язку з дефіцитом АРВ-препаратів при проведенні
ПКП використовуються національні рекомендації 2000 р.
– AZT – 800-1000 мг. добу – 3-4 тижні не пізніше 24-36

годин після контакту

• Реєстрація контактів і необхідні бланки
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Упоминание тех или иных компаний или продуктов отдельных изготовителей не означает, что
Всемирная организация здравоохранения поддерживает или рекомендует их, отдавая им
предпочтение по сравнению с другими компаниями или продуктами аналогичного характера,
не упомянутыми в тексте. За исключением случаев, когда имеют место ошибки и пропуски,
названия патентованных продуктов выделяются начальными прописными буквами.

Всемирная организация здравоохранения не гарантирует, что информация, содержащаяся в
настоящей публикации, является полной и правильной, и не несет ответственности за какой-
либо ущерб, нанесенный в результате ее использования. Мнения, выраженные авторами или
редакторами данной публикации, необязательно отражают решения или официальную
политику Всемирной организации здравоохранения.

http://www.euro.who.int/pubrequest
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Сокращения

HBsAg поверхностный антиген вируса гепатита B
АлАТ аланинаминотрансфераза
АРТ антиретровирусная терапия
АсАТ аспартатаминотрансфераза
в/в внутривенно(ный)
ВИЧ вирус иммунодефицита человека
ВН вирусная нагрузка
ВОЗ Всемирная организация здравоохранения
ДИ доверительный интервал
ИП ингибиторы протеазы
ИППП инфекции, передаваемые половым путем
ИФА иммуноферментный анализ
НИОТ нуклеозидные  или нуклеотидные ингибиторы обратной

транскриптазы
ННИОТ ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы
ПКП постконтактная профилактика
РНК рибонуклеиновая кислота
СПИД синдром приобретенного иммунодефицита
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I. Основные принципы
В настоящее время существуют только два метода снижения риска развития ВИЧ-
инфекции после контакта с ВИЧ: постконтактная профилактика (ПКП) и профилактика
передачи ВИЧ от матери ребенку (см. протокол 10, «Профилактика передачи ВИЧ от
матери ребенку»).
• ПКП должна быть частью комплексной государственной программы по борьбе с

ВИЧ/СПИДом, а также мероприятий по защите здоровья персонала и оказанию
помощи жертвам сексуального насилия.

• ПКП должна предоставляться во всех медицинских учреждениях и использоваться в
комплексе со стандартными мерами предосторожности, снижающими возможность
опасных контактов с инфекционными агентами на рабочем месте.

• ПКП должна быть общедоступна. Право на нее имеют все, независимо от возраста,
пола, сексуальной ориентации, гражданства, рода занятий или пребывания в
заключении.

• Решение о проведении ПКП принимают на основании клинической оценки факторов
риска.

• ПКП должна предоставляться:
◊ при профессиональном контакте с ВИЧ или высокой вероятности такого

контакта;
◊ при случайном контакте, не связанном с профессиональной деятельностью, или

высокой вероятности такого контакта, в том числе в лечебном учреждении.
• В отношении лиц, получающих ПКП должны соблюдаться права человека и

врачебная тайна.
• Для выяснения обстоятельств контакта и проведения ПКП необходимо получить

добровольное информированное согласие на проведение консультирования и
тестирования на ВИЧ; при этом должны соблюдаться необходимые стандарты,
независимо от того, по чьей инициативе – клиента или лица, предоставляющего
услуги – проводится консультирование и тестирование. (Образцы бланков
информированного согласия даны в Приложениях 1 и 2.)

• В особых случаях, когда обследуемый не в состоянии самостоятельно дать согласие
на тестирование на ВИЧ (если, например, он находится в коме либо страдает
психическим заболеванием, а также, если это ребенок), согласие может дать опекун
или другое доверенное лицо в соответствии с национальным или региональным
законодательством.
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II. Определения и общие сведения
ПКП – это медицинская мера, направленная на предупреждение развития инфекции
после вероятного контакта с патогенным микроорганизмом. В отношении ВИЧ ПКП
означает предоставление широкого набора услуг для профилактики ВИЧ-инфекции
после контакта с данным возбудителем. Эти услуги включают первую помощь,
консультирование и оценку риска, тестирование на ВИЧ после получения
информированного согласия и, в зависимости от степени оцененного риска,
предоставление короткого курса (28 дней) антиретровирусной терапии (АРТ) с
оказанием поддержки и последующим наблюдением.

1. Профессиональный контакт с ВИЧ

1.1. Определение
«Профессиональный контакт — это контакт с кровью или другими биологическими
жидкостями вследствие попадания их под кожу, на слизистые или поврежденную кожу,
произошедший при выполнении служебных обязанностей. Профессиональный контакт
возможен у медицинских работников и у людей некоторых других профессий»1. (1).
Опасность заражения ВИЧ при выполнении служебных обязанностей представляют
ранения загрязненными острыми инструментами (например, иглой), контакт через
поврежденную кожу (трещины, ссадины) или слизистые.

1.2. Риск заражения
Риск заражения при профессиональном контакте зависит от формы контакта и
количества опасного материала (2, 3).
• При ранении острым инструментом риск заражения составляет в среднем около

0,23%; 95% доверительный интервал (ДИ) 0,00—0,46% (3).
• Риск заражения при контакте со слизистыми составляет в среднем около 0,09%; 95%

ДИ 0,006—0,5% (4).
• Факторы, повышающие риск заражения:

◊ глубокое (внутримышечное) повреждение;
◊ ранение, при котором загрязненный инструмент попадает в кровеносный сосуд;
◊ ранение полой иглой;
◊ высокий уровень вирусной нагрузки (ВН) упациента — вероятного источника

заражения.
• Описаны случаи заражения через поврежденную кожу. Средний риск для этой формы

контакта точно не установлен, но считается, что он значительно ниже, чем при
контакте со слизистыми.

• Риск заражения при контакте с другими биологическими жидкостями или тканями
также не установлен, но, вероятно, он ниже, чем при контакте с кровью.

1.3. Потенциально опасные биологические жидкости (5)
• Потенциально опасными считаются кровь и биологические жидкости, содержащие

видимую примесь крови.

1 Кроме медицинских работников (врачи, стоматологи, средний медицинский персонал, сотрудники
лабораторий и моргов, санитары, фармацевты, студенты-медики) в группу профессионального риска
входят полицейские, пожарные и работники службы спасения.
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• Риск передачи ВИЧ через спинномозговую, синовиальную, плевральную,
перитонеальную, перикардиальную и амниотическую жидкости неизвестен.

• Сперма и влагалищные выделения не играют роли в передаче ВИЧ от пациентов
медицинским работникам.

• Кал, отделяемое носовой полости, слюна, мокрота, пот, слезы, моча и рвотные массы
не считаются опасными, если они не содержат видимую примесь крови.

1.4. Факторы, влияющие на риск инфицирования ВИЧ после профессионального
контакта
Эпидемиологические и лабораторные исследования выявили целый ряд факторов,
влияющих на риск инфицирования ВИЧ после профессионального контакта (2, 3).
• При чрескожном контакте риск инфицирования ВИЧ после контакта с кровью

инфицированного человека повышается при следующих условиях:
◊ видимая кровь на инструменте (например, на игле);
◊ игла или другой острый инструмент попадает в венуили артерию, или в глубокое

повреждение.
• Кроме того, высокий уровень ВН в крови у пациента, являющегося источником

возможного заражения, может повышать риск передачи ВИЧ.

2. Контакт с ВИЧ, не связанный с профессиональной деятельностью
По этическим причинам проспективные рандомизированные контролируемые
исследования эффективности ПКП для предупреждения ВИЧ-инфекции после
непрофессионального контакта невозможны. Нет ни результатов исследований, ни
отдельных наблюдений, доказывающих эффективность ПКП после незащищенных
половых контактов, сопряженного с риском в/в введения наркотиков или каких-либо
других контактов, не связанных с профессиональной деятельностью. Тем не менее
данные, полученные при исследовании случаев профессиональных и перинатальных
контактов, а также эксперименты на животных подтверждают наличие биологических
предпосылок для эффективного применения ПКП в вышеуказанных случаях (6—10).

2.1. Определение
Контакт непрофессионального характера — это любой прямой контакт с потенциально
опасными биологическими жидкостями вследствие попадания их на слизистые, под
кожу2 или непосредственно в вену, произошедший вне связи с профессиональной
деятельностью и не в перинатальный период.

К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся все случайные
единичные контакты с кровью и другими биологическими жидкостями (спермой,
влагалищными выделениями и пр.), при которых существует потенциальный риск передачи
ВИЧ-инфекции ... К непрофессиональным контактам относятся незащищенные половые
контакты; половые контакты, сопровождавшиеся разрывом или соскальзыванием
презерватива; использование общих шприцев для введения наркотиков потребителями
инъекционных наркотиков (ПИН); случайные уколы иглами; укушенные раны; контакт со
слизистыми и пр. (11).

К контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относится также
внутрибольничный контакт с ВИЧ. Случайное заражение ВИЧ в лечебном учреждении
возможно от медицинского работника или другого пациента (12). Внутрибольничное
инфицирование пациента ВИЧ может происходит по трем сценариям (13):

2 К чрескожным контактам, не связанным с профессиональной деятельностью, относятся, среди прочих, случайные
или умышленные уколы иглами, загрязненными кровью или другими биологическими жидкостями
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 от ВИЧ-инфицированного медицинского работника, который проводит
инвазивные

вмешательства3, но не знает, что он инфицирован;
 во время неинвазивного вмешательства, которое проводит ВИЧ-

инфицированный
медицинский работник (у него возникает носовое кровотечение или пациент наносит
ему физическое повреждение);

 случайное   использование   для   инвазивного   вмешательства   инструмента
или

материала, инфицированного ВИЧ после его использования у другого пациента.

2.2. Риск заражения
Риск заражения при однократном контакте с источником ВИЧ в целом оценивается
как низкий, однако он различается в зависимости от формы контакта.

Таблица 1. Рассчитанный риск заражения ВИЧ-инфекцией при разных типах
однократного контактааФорма контакта Риск на 10 000

контактов с
источником ВИЧ

Риск, %

Переливание крови (3) 9250 92,5
Передача ВИЧ от матери ребенку (15) 1500—3000 15—30
Использование   общих   игл   и   шприцев   для
введения наркотиков (3)

80 0,80

Анальный половой контакт: пассивный партнер
(16, 17)

50 0,50
Чрескожный укол иглой (18) 30 0,30
Контакт со слизистой оболочкой (19) 10 0,10
Вагинальный половой контакт: женщины (16, 17,
20-24)

1-15 0,01-0,15
Анальный половой контакт: активный партнер (16,
17)

6,5 0,065
Вагинальный половой контакт: мужчины (16, 17) 5 0,05
Оральный половой контакт: пассивный партнер
(17)

1 0,01
Оральный половой контакт: активный партнер (17) 0,5 0,005
а Приведенные здесь цифры касаются риска передачи ВИЧ при половых контактах без презерватива.
Источник: адаптировано из Roland et al., 2004 (14).

3 Инвазивным считается вмешательство, при проведении которого у пациента существует риск контакта с кровью
медицинского работника в случае ранения последнего; сюда относятся некоторые распространенные хирургические,
акушерские, гинекологические и стоматологические вмешательства (13). Медицинский работник, если он знает, что
инфицирован ВИЧ, не должен проводить инвазивные вмешательства.
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III. Оценка произошедшего контакта, обследование
потенциального источника заражения и контактировавшего с
ним
1. Оценка контакта
Необходимо оценить произошедший контакт по степени риска заражения ВИЧ на
основании формы контакта, типа и количества опасного материала. При оценке
должны быть учтены следующие факторы:
• форма контакта:

◊ чрескожное повреждение,
◊ через слизистые,
◊ через открытую рану;

• тип и количество материала:
◊ кровь;
◊ биологическая жидкость, содержащая примесь крови;
◊ потенциально инфекционная биологическая жидкость (например, сперма,

влагалищная жидкость, спинномозговая, синовиальная, плевральная,
перитонеальная, перикардиальная или амниотическая жидкость) или ткань;

◊ материал, содержащий вирус в высокой концентрации (прямой контакт);
• давность контакта.

2. Обследование потенциального источника заражения
По возможности человек, чья кровь или другая биологическая жидкость, может
являться потенциальным источником заражения, должен быть обследован на ВИЧ.
• Если известно, с чьей кровью или другим материалом (биологической жидкостью,

тканью) произошел контакт, рекомендуется как можно скорее обследовать этого
человека на ВИЧ; если человека обследовать нельзя, исследуют материал, с которым
произошел контакт (кровь, ткань и пр.).

• При обследовании человека, явившегося источником возможного заражения,
необходимо соблюдать следующие правила:

◊ получить информированное согласие на тестирование (см. Приложение 1);
◊ провести дотестовое и послетестовое консультирование;
◊ в случае положительного результата направить для прохождения

соответствующего консультирования, лечения и в службы поддержки.
• Если результат ИФА нельзя получить в течение 24—48 ч, лучше провести экспресс-

тест на антитела к ВИЧ.
• Два положительных результата ИФА или экспресс-теста с высокой вероятностью

подтверждают ВИЧ-инфекцию; отрицательный результат исключает наличие
антител к ВИЧ.

• Для подтверждения результатов ИФА и экспресс-теста проводят иммуноблоттинг,
однако откладывать начало ПКП в ожидании его результата не следует.

• Прямые тесты на ВИЧ (например, ИФА на антиген p24, тесты на РНК ВИЧ) для
обследования потенциального источника обычно не рекомендуется (25). Причины
этого следующие:

◊ низкая частота сероконверсии после профессионального контакта и дороговизна
прямых тестов на ВИЧ;
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◊ сравнительно высокая частота ложноположительных результатов, что может
понапрасну встревожить обследуемых и стать причиной неоправданного
лечения (14, 26).
• Ни при каких обстоятельствах проведение ПКП у контактировавшего не может быть

отложено в ожидании результатов тестирования.
• Потенциального источника заражения обследуют также на носительство вирусов

гепатитов C и B.
• При обследовании потенциального источника необходимо учитывать:

◊ результаты предшествующего тестирования на ВИЧ;
◊ наличие клинических симптомов (например, синдрома, указывающего на

первичную фазу ВИЧ-инфекции, и возможность контакта с ВИЧ в последние
три месяца), а также данные анамнеза, указывающие на возможность контакта
с ВИЧ.

◊ АРТ в анамнезе (ее продолжительность, эффективность или неудача лечения,
схема лечения, соблюдение режима лечения).

• Если источник возможного заражения неизвестен, не может быть обследован
или отказывается от обследования, риск заражения ВИЧ оценивают на основании
эпидемиологических данных:

◊ форма контакта;
◊ распространенность ВИЧ в той части общества, к которой принадлежит человек,

послуживший источником возможного заражения.
• Если известно, что человек, с которым произошел контакт, ВИЧ-инфицирован,
для выбора схемы ПКП желательно узнать:

◊ клиническую стадию ВИЧ-инфекции;
◊ число лимфоцитов CD4;
◊ ВН в плазме: при высокой ВН риск заражения всегда выше (27);
◊ проводившуюся АРТ;
◊ генотипическую или фенотипическую устойчивость вируса (если определяли);
◊ в случае полового контакта — нет ли язв на слизистой рта или половых органах

либо признаков других инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), и не
совпал ли контакт с менструацией или кровотечением другой этиологии (28);

◊ при случайном уколе иглой — была ли свежая кровь на игле, глубокий ли был
укол, находилась ли игла в вене; все эти факторы повышают риск заражения
(6).

• В отсутствие перечисленных данных и при наличии показаний ПКП откладывать
нельзя. Если в дальнейшем появится дополнительная информация, схему можно
будет изменить.

• Если у источника возможного заражения при обследовании после контакта не
обнаружено ни антител к ВИЧ, ни признаков СПИДа или ВИЧ-инфекции,
обследование прекращают. Вероятность того, что обследование потенциального
источника заражения совпадает с «периодом окна» (серонегативный период ВИЧ-
инфекции) без симптомов острого ретровирусного синдрома, крайне мала.

3. Обследование контактировавшего лица
Обследование после контакта (независимо от того, произошел он на рабочем месте или
нет) проводят как можно скорее, в ближайшие часы. Рекомендуется:
• сразу провести у контактировавшего тестирование на антитела к ВИЧ, чтобы

выяснить, был ли он инфицирован до контакта; предварительно надо получить
информированное согласие (см. Приложение 2); обязательно провести дотестовое и
послетестовое консультирование;
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• при наличии симптомов острой лихорадочной фазы ВИЧ-инфекции, независимо от
давности контакта, провести прямые тесты на ВИЧ;

• выявить состояния, заболевания и принимаемые лекарственные средства, которые
могут повлиять на выбор препаратов для ПКП (например, беременность, кормление
грудью);

Если    позволяют    ресурсы,    целесообразно    провести    основные    лабораторные
исследования:
• тесты, результаты которых помогут в дальнейшем вовремя выявить побочные

эффекты:
◊ общий анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы и числа

тромбоцитов,
◊ определение биохимических показателей функции печени (активность

аминотрансфераз — АлАТ и АсАТ — и уровня билирубина),
◊ определение азота мочевины крови или сывороточного креатинина;

• основные серологические тесты на гепатит С и В (определение антител к вирусу
гепатита C и HBsAg).

3.1. Получение дополнительной информации в случае контакта, не связанного с
профессиональной деятельностью
При  контактах,  не  связанных  с  профессиональной  деятельностью,  необходимо
дополнительно выяснить:
• частоту контактов с ВИЧ;
• особенности сексуального поведения, употребления наркотиков и другие виды

поведения, повышающие риск заражения ВИЧ;
• при случайном уколе иглой — была ли свежая кровь на игле, глубокий ли был укол,

находилась ли игла в вене (6);
• при половом контакте:

◊ использование презерватива;
◊ наличие ИППП (по данным обследования);
◊ необходимость экстренной контрацепции или теста на беременность (для

женщин);
◊ произошел ли контакт в результате сексуального насилия, было ли оно

совершено одним человеком или несколькими;
◊ не совпал ли контакт с менструацией или кровотечением другой этиологии.
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IV. Оказание помощи после случайного контакта с ВИЧ

1. Первая помощь
Первая помощь после возможного контакта с ВИЧ — это действия, которые
необходимо предпринять немедленно после контакта. Их цель — сократить время
контакта с инфицированными биологическими жидкостями (в том числе с кровью) и
тканями и правильно обработать место контакта, снизив тем самым риск
инфицирования (29).

При ранении иглой или другим острым инструментом порядок действий следующий.
• Сразу вымыть поврежденное место с мылом.
• Подержать раневую поверхность под струей проточной воды (несколько минут или

пока кровотечение не прекратится), чтобы дать крови свободно вытекать из раны.
• В отсутствие проточной воды обработать поврежденное место дезинфицирующим

гелем или раствором для мытья рук.
• Нельзя использовать сильнодействующие средства: спирт, отбеливающие жидкости

и йод, так как они могут вызвать раздражение раневой поверхности и ухудшать
состояние раны.

• Нельзя сдавливать или тереть поврежденное место.
• Нельзя отсасывать кровь из ранки, оставшейся от укола.

При разбрызгивании крови или других биологических жидкостей порядок действий
следующий.
• Разбрызгивание на неповрежденную кожу

◊ Немедленно вымыть загрязненный участок.
◊ В отсутствие проточной воды обработать гелем или раствором для мытья рук.
◊ Нельзя использовать сильнодействующие средства: спирт, отбеливающие

жидкости и йод, так как они могут вызвать раздражение пораженной
поверхности.

◊ Использовать слабые дезинфицирующие средства, например 2-4%-ный раствор
хлоргексидина глюконата.

◊ Нельзя тереть или скрести место контакта.
◊ Нельзя накладывать повязку.

• Разбрызгивание в глаза
◊ Сразу промыть глаз водой или физиологическим раствором. Сесть, запрокинуть

голову и попросить коллегу осторожно лить на глаз воду или физиологический
раствор; чтобы вода и раствор затекали и под веки, их время от времени
осторожно оттягивают.

◊ Не снимать контактные линзы на время промывания, так как они создают
защитный барьер. После того как глаз промыли, контактные линзы снять и
обработать как обычно; после этого они совершенно безопасны для
дальнейшего использования.

◊ Нельзя промывать глаза с мылом или дезинфицирующим раствором.
• Разбрызгивание в рот

◊ Немедленно выплюнуть попавшую в рот жидкость.
◊ Тщательно прополоскать рот водой или физиологическим раствором и снова

выплюнуть. Повторить полоскание несколько раз.
◊ Нельзя использовать для промывания мыло или дезинфицирующий раствор.
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2. Консультирование контактировавших
После обследования медицинский работник должен провести консультирование
относительно менее рискованного поведения, независимо от формы контакта и
потребности в ПКП. Такое консультирование может снижать риск случайных
контактов в будущем (30, 31).

В процессе консультирования лицам, контактировавшим с потенциальным источником
заражения, дают четко понять, что они вправе отказаться от ПКП. В случае согласия на
ПКП нужно получить письменное подтверждение (см. бланк информированного
согласия в Приложении 2). Затем дают рекомендации относительно необходимости:
• избегать беременности и поиска безопасной альтернативы кормлению грудью;
• избегать сдачи крови, тканей или спермы;
• использования презервативов при сексуальных контактах в течение 6 месяцев до

подтверждения, что у контактировавшего с потенциальным источником заражения
тест на антитела к ВИЧ остается отрицательным;

• соблюдения стандартных мер предосторожности на рабочем месте при имеющемся
риске профессионального контакта;

• проведения клинического и лабораторного наблюдения.

Как указано в бланке для получения согласия, при проведении ПКП чрезвычайно
важно четкое соблюдение режима приема АРВ-препаратов для ПКП. Подробно этот
вопрос освещается в Протоколе 1, «Обследование и антиретровирусная терапия у
взрослых и подростков».

Неотъемлемой частью консультирования должно быть оказание психологической
поддержки контактировавшим с потенциальным источником заражения; при
необходимости их направляют к соответствующим специалистам.

Если контакт не был связан с профессиональной деятельностью, рекомендации
относительно менее рискованного поведения должны включать (в зависимости от
ситуации):
• безопасные способы введения наркотиков (с привлечением контактировавшего к

участию в программах по снижению вреда и направлением на лечение
наркотической зависимости);

• лечение ИППП (с направлением к соответствующим специалистам);
• использование презервативов и других методов контрацепции.

Если контакт был связан с сексуальным насилием, пострадавшей(ему) предоставляют
консультирование и направляют в соответствующие службы, включая юридические.

3. Тактика при отсутствии показаний к ПКП
При некоторых ситуациях ПКП АРВ-препаратами не требуется, а именно (21):
• контактировавший с потенциальным источником заражения был инфицирован ВИЧ

раньше (этому должно быть документальное подтверждение);
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контакт с ВИЧ носит хронический характер (контакты происходят регулярно, а не
эпизодически4), например в серодискордантных парах (только один из партнеров
инфицирован ВИЧ), если они редко используют презервативы; или между ПИН,
пользующимися одним шприцем;
• контакт не угрожает заражением, например:

◊ при попадании опасных биологических жидкостей на неповрежденную кожу;
◊ при половом контакте с использованием презерватива, который во время

полового акта не разорвался и не соскользнул;
◊ при контакте с неопасными биологическими жидкостями (кал, слюна, моча, пот),

не содержащими примесь крови;
◊ при контакте с биологическими жидкостями человека, о котором известно, что

его кровь не содержит антител к ВИЧ, за исключением тех, у кого имеется
высокий риск недавно приобретенной инфекции и находящихся в «периоде
окна» (серонегативный период между заражением и сероконверсией);

• с момента контакта прошло более 72 часов (тем не менее можно направить
пострадавшего для проведения консультирования, тестирования и последующего
наблюдения).

Окончательное решение о предоставлении или не предоставлении ПКП должно быть
принято на основе оценки риска и с учетом того, что ПКП ни в коем случае не должна
рассматриваться как первичная стратегия профилактики.

4. Время начала и продолжительность ПКП
ПКП необходимо начинать в течение нескольких часов после контакта, не дожидаясь
результатов тестирования; в идеале, в период от 2 и не позднее 72 часов.

Оптимальная продолжительность ПКП неизвестна. Исследования, проведенные у лиц
после профессиональных контактов, а также эксперименты на животных показали
эффективность 4-недельного курса зидовудина, поэтому, если АРВ-препараты хорошо
переносятся, ПКП должна назначаться на 4 недели (9, 32—34).

5. Выбор АРВ-препаратов для ПКП
Сегодня имеются данные об эффективности ПКП, основанные только на
ретроспективном исследовании случай-контроль (6) с использованием монотерапии
зидовудином. В этой работе показано снижение риска развития ВИЧ-инфекции
приблизительно на 81% у медицинских работников после чрескожного контакта.

Преимущество схем из трех АРВ-препаратов перед схемами из двух АРВ-препаратов
не доказано. Есть лишь некоторые сведения о выраженной токсичности
трехкомпонентных схем и сравнительно хорошей переносимости двухкомпонентных
(30, 35). Назначение схемы из двух АРВ-препаратов является практичным вариантом,
прежде всего потому, что в данном случае преимущества от прохождения полного
курса (что более вероятно при простой схеме) перевешивают потенциальные
преимущества от добавления третьего препарата (при назначении трех препаратов
повышается риск того, что профилактический курс лечения не будет доведен до конца)
(36).

4 Необходимость ПКП для людей, случайно или эпизодически контактирующим с ВИЧ, к которым относятся
перенесшие насилие работники коммерческого секса, обычно использующие презерватив; дети, эпизодически
подвергающиеся насилию; работники медицинских учреждений, занимающиеся утилизацией использованного
инструментария (повторные уколы иглами), должна оцениваться по критериям, описанным выше (см. раздел III
этого документа).
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Для подавляющего большинства контактов, как профессиональных, так и не связанных
с профессией, включая чрескожные повреждения, попадание инфицированного
материала на поврежденную кожу или на слизистую, схема из двух АРВ-препаратов
считается достаточной. Однако подтвержденная или подозреваемая лекарственная
устойчивость ВИЧ у человека, являющегося источником заражения, может быть
обоснованием назначения контактировавшему схему из трех АРВ-препаратов.

Если имеются сомнения, какую схему выбрать: двух- или трехкомпонентную —
лучше немедленно начать с двухкомпонентной схемы, чем задержать
предоставление ПКП.

6. Схемы и АРВ-препараты для ПКП

6.1. Схемы из двух АРВ-препаратов
Двухкомпонентная   схема   состоит   из   двух   нуклеозидных   или   нуклеотидных
ингибиторов обратной транскриптазы (НИОТ).

Таблица 2. Схемы из двух АРВ-препаратов
Схема выбора Зидовудин + ламивудина (или эмтрицитабин)
Альтернативные Тенофовир + эмтрицитабинб (или

ламивудин) Ставудин + ламивудин
а Сочетание фиксированных доз зидовудина с ламивудином выпускается в виде
комбинированного препарата зидовудин/ламивудин (Комбивир); назначают по 1
таблетке 2 раза в сутки. б Сочетание фиксированных доз тенофовира и эмтрицитабина
выпускается в виде комбинированного препарата тенофовир/эмтрицитабин
(Трувада); назначают по 1 таблетке в сутки.

6.2. Схемы из трех АРВ-препаратов
Расширенная схема состоит из трех АРВ-препаратов (два НИОТ и один ингибитор
протеазы - ИП). Трехкомпонентные схемы рекомендуется применять в
учреждениях, где доступен широкий набор АРВ-препаратов, и при вероятной
устойчивости ВИЧ источника заражения к АРВ-препаратам (см. раздел 5 выше).

Таблица 3. Расширенные схемы ПКП
Схема выбора Зидовудин + ламивудина + лопинавир/ритонавир
Альтернативные Зидовудин + ламивудина + саквинавир/ритонавир или

атазанавир/ритонавир или
фосампренавир/ритонавир
или
Тенофовир + эмтрицитабинб + саквинавир/ритонавир или
атазанавир/ритонавир или
фосампренавир/ритонавир
или
Ставудин + ламивудин + саквинавир/ритонавир или
атазанавир/ритонавир или
фосампренавир/ритонавир

аСочетание фиксированных доз зидовудина и ламивудина выпускается в виде
комбинированного препарата зидовудин/ламивудин (Комбивир); назначают по 1 таблетке
2 раза в сутки. бСочетание фиксированных доз тенофовира и эмтрицитабина выпускается
в виде комбинированного препарата тенофовир/эмтрицитабин (Трувада); назначают по 1
таблетке в сутки.
6.3. Дозы АРВ-препаратов
• Зидовудин, 300 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды.
• Ламивудин, 150 мг внутрь 2 раза в сутки, или 300 мг внутрь 1 раз в сутки.
• Эмтрицитабин, 200 мг внутрь 1 раз в сутки.
• Тенофовир, 300 мг внутрь 1 раз в сутки.
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• Ставудин, 40 мг внутрь 2 раза в сутки (30 мг внутрь 2 раза в сутки при массе тела <60
кг).

• Лопинавир/ритонавир, 400/100 мг внутрь 2 раза в сутки, во время еды.
• Саквинавир/ритонавир, 1000/100 мг внутрь 2 раза в сутки.
• Атазанавир/ритонавир, 300/100 мг внутрь 1 раз в сутки.
• Фосампренавир/ритонавир, 700/100 мг внутрь 2 раза в сутки.

Если ПКП необходима ребенку, назначают другие дозы препаратов (см. Протокол 11,
«Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе у детей»). Подробные сведения об АРВ-
препаратах можно найти в протоколе 1, «Обследование и антиретровирусная терапия
у взрослых и подростков», Приложение 4.

6.4. АРВ-препараты, не рекомендуемые для ПКП
Некоторые АРВ-препараты не рекомендуются для ПКП, прежде всего из-за
возможности развития серьезных, угрожающих жизни побочных эффектов. К ним
относятся: абакавир, комбинация диданозина со ставудином и невирапин (37, 38).
Ампренавир противопоказан беременным и кормящим женщинам (39—41). Эфавиренз
не рекомендуется из-за низкого генетического барьера развития лекарственной
устойчивости.

Использование эфавиренза можно рассмотреть в исключительных случаях:
• нуждающийся в ПКП не переносит ингибиторы протеазы;
• источник заражения инфицирован устойчивым штаммом ВИЧ, сохранившим

чувствительность к эфавирензу.

7. Наблюдение за контактировавшими
Контактировавшим с возможным источником ВИЧ, независимо от того,
профессиональный это был контакт или нет, показано наблюдение.
• Всем контактировавшим (и тем, кто нуждается в ПКП, и тем, кто не нуждается в ней)

сразу после контакта необходимо предоставить консультирование, провести
тестирование на ВИЧ и общее медицинское обследование.

• У тех, кто получает АРВ-препараты, необходимо следить за соблюдением режима
лечения и появлением возможных побочных эффектов (например, тошноты или
диареи), при появлении которых проводят симптоматическое лечение без замены
схемы ПКП. Дополнительная информация по этому вопросу содержится в
Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и
подростков».

• Тестирование на ВИЧ (с помощью ИФА) проводят сразу после контакта, а затем через
6 недель, 12 недель и 6 месяцев после контакта, даже если ПКП решено не
проводить.

• Если у контактировавшего с потенциальным источником ВИЧ отмечаются симптомы,
напоминающие синдром острой ретровирусной инфекции, можно провести прямые
тесты на ВИЧ; при этом давность контакта не имеет значения.

• Если обнаружено, что контактировавший заразился гепатитом С от источника с
коинфекцией ВГС/ВИЧ, рекомендуется продлить наблюдение для исключения
вероятности заражения ВИЧ до 12 месяцев (42).

• Если по окончании ПКП у контактировавшего произошла сероконверсия, его
направляют в службы помощи и лечения для ВИЧ-инфицированных.

• Необходимо обеспечить психологическую поддержку и, при необходимости,
направить контактировавшего в другие службы, в том числе, в зависимости от
конкретной ситуации, в программы обмена игл и шприцев.
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• Если контакт произошел в результате сексуального насилия, необходимо обеспечить
соответствующее консультирование и психологическую поддержку. Пострадавших
обязательно консультируют по вопросам, связанным с ИППП, беременностью и
правовой защитой.

• Если контакт произошел у ребенка или подростка, или в результате сексуального
насилия, целесообразно привлечение других специалистов, например педиатра,
сотрудника службы помощи жертвам насилия и др.

• Лечебные учреждения, предоставляющие помощь людям после возможного контакта
с ВИЧ, должны сообщать об этих случаях в соответствующие службы
здравоохранения, независимо от того, назначена ПКП или нет; сведения должны
передаваться в национальный регистр ПКП (см. бланки регистрации
профессиональных и других контактов в Приложениях 3 и 4 соответственно).
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V. Профилактика профессиональных и внутрибольничных
контактов
После того, как произошел профессиональный контакт, рекомендуется оценить меры
безопасности на рабочем месте и ужесточить имеющиеся стандарты.

Во всех программах по предоставлению ПКП, необходимо делать особый упор на
важности первичной профилактики ВИЧ-инфекции везде, где возможен контакт с ВИЧ.
Медицинские работники и другие сотрудники, которые могут контактировать с ВИЧ,
должны получать соответствующую информацию о доступности ПКП и учреждениях,
куда следует обращаться. Необходимо отметить, что ПКП, по-видимому, не
гарантирует 100%-ное предупреждение ВИЧ-инфекции, и, следовательно, эти меры
должны быть частью общей стратегии по предупреждению контакта с ВИЧ,
основанной на стандартных принципах соблюдения мер предосторожности.
Необходимо пересмотреть условия контроля качества и соблюдения мер безопасности
на рабочем месте после произошедшего контакта.

При постоянном соблюдении мер по профилактике инфекций, передающихся с кровью,
большинство медицинских манипуляций не сопровождается риском передачи ВИЧ от
медицинского работника пациенту (43)5.

1. Стандартные меры предосторожности
Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска заражения
медицинских работников и пациентов инфекциями, передающимися с кровью и
другими биологическими жидкостями. Поскольку невозможно выявить всех тех, кто
инфицирован патогенными микроорганизмами, передающимися с кровью, защита
медицинских работников и пациентов от ВИЧ и возбудителей вирусных гепатитов
должна основываться на концепции, согласно которой все медицинские работники и
пациенты считаются инфицированными этими вирусами.

Кровь и прочие биологические жидкости необходимо считать инфекционно опасными,
и при работе с ними всегда соблюдать надлежащие меры предосторожности. Чтобы
защитить медицинских работников и пациентов от инфекций, передающихся с кровью,
включая ВИЧ-инфекцию, ВОЗ рекомендует соблюдать стандартные меры по
профилактике распространения инфекций.
• Мыть руки с мылом до и после манипуляций.
• При непосредственном контакте с кровью и другими биологическими жидкостями

использовать защитные средства — перчатки, халаты, фартуки, маски и очки.
• Дезинфицировать инструменты и оборудование, которые могут быть загрязнены.
• Правильно убирать и обрабатывать грязное белье (см. следующий раздел).
• Настоятельно рекомендуется использовать для инъекций только новые одноразовые

иглы и шприцы.
• Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие

одноразовых и при условии, что стерильность может быть подтверждена
документально по индикаторам времени обработки, температуры и давления пара.

• Немедленно выбрасывать использованные иглы (не надевая на них защитный
колпачок) в жесткие водонепроницаемые контейнеры; не допуская переполнения,
контейнеры герметично закрывают и отправляют на утилизацию.

5 В целом риск заражения пациента от ВИЧ-инфицированного медицинского работника низкий. Пока во всем мире
описаны лишь два таких случая; оба произошли при проведении инвазивных процедур (44, 45).
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• Документально подтверждать качество стерилизации инструментов для
инвазивных вмешательств (46).

Перечень стандартных мер предосторожности для медицинских работников приведен в
Приложении 5.

2. Снижение риска профессиональных контактов в лечебных
учреждениях

2.1. Основные меры профилактики и правила техники безопасности на рабочем
месте
Помимо стандартных мер предосторожности, направленных на предупреждение
контакта с возбудителями, передающимися с кровью и прочим инфицированным
материалом, на рабочем месте должны быть разработаны и строго соблюдаться
правила техники безопасности. Следует избегать случайных повреждений и контактов,
при которых возможно заражение инфекциями, передающимися с кровью. Необходимо
соблюдать ряд рекомендаций.
• Разработать и внедрить мероприятия по укреплению и контролю соблюдения мер

предосторожности.
• Допускать медицинский персонал до работ, при которых возможен контакт с

биологическими жидкостями, только после теоретического и практического
ознакомления с мерами по предупреждению распространения инфекций, включая
правильное удаление случайно разбрызганных или разлитых биологических
жидкостей, прежде всего крови.

• Стараться не расплескивать, не распылять и не разбрызгивать кровь и другие опасные
материалы.

• При попадании крови или других опасных биологических материалов на
оборудование или поверхности в помещении немедленно проводить санитарную
обработку.

• Опасный биологический материал, предназначенный для исследования, держать в
маркированных контейнерах, исключающих утечку материала в процессе сбора,
манипуляций, исследования, хранения, переноски и транспортировки. Использовать
дополнительный контейнер, если первый оказался загрязнен или поврежден.

• Мытье рук
◊ Руки и другие незащищенные участки мыть с мылом до и после манипуляций, в

том числе после снятия перчаток и других индивидуальных средств защиты,
включая одежду.

◊ После контакта с кровью, другим опасным биологическим материалом или
загрязненными поверхностями как можно скорее вымыть руки и промыть
слизистые водой.

◊ Использовать мыло и проточную воду. В отсутствие проточной воды
пользоваться антисептиком и чистыми полотенцами или антисептическими
салфетками и затем, как только появится возможность, вымыть руки под
проточной водой с мылом.

◊ Если на руках имеются незначительные повреждения (например, порезы), они
должны быть соответствующим образом обработаны, прежде чем надевать
перчатки. Использование перчаток требует соблюдения дополнительных мер
предосторожности (см. Приложение 5).

• Уборка и обработка грязного белья
◊ Контакты с грязным бельем должны быть сведены к минимуму.
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◊ При уборке грязного белья по возможности следует пользоваться перчатками и
водонепроницаемыми мешками.
◊ Мешки и контейнеры с грязным бельем обязательно маркируют.
◊ Стирают грязное белье за пределами помещений для пациентов в горячей воде с

моющим средством.
• Все опасные отходы собирать в закрывающиеся водонепроницаемые контейнеры.

Кроме того, медицинским работникам запрещается:
• есть, пить, курить, накладывать макияж, наносить гигиеническую губную помаду,

снимать и надевать контактные линзы в рабочих помещениях, где возможен контакт
с возбудителями, передающимися с кровью;

• хранить пищу и напитки в тех же холодильниках и шкафах, где хранятся кровь и
другие опасные биологические материалы;

• пипетировать ртом кровь и другие опасные жидкости;
• поднимать руками осколки стекла, которые могут быть загрязнены;
• гнуть, зачехлять, ломать и снимать использованные иглы и другие загрязненные

острые инструменты;
• открывать и доставать что-либо руками из контейнеров для использованных игл,

опорожнять и мыть вручную многоразовые контейнеры (47).

2.2. Защитные средства и оборудование
Средства защиты и контроля должны использоваться во всех медицинских
учреждениях. Чтобы предупредить заражение инфекциями, передающимися с кровью,
необходимо соблюдать следующие правила.
• Защитные средства и одежда, которые работники, контактирующие с кровью или

другими биологическими жидкостями, всегда должны иметь под рукой и
использовать:

◊ перчатки;
◊ непромокаемые халаты;
◊ маски и очки.

• Меры предосторожности при манипуляциях с иглами и шприцами
◊ Для инъекций использовать новые одноразовые шприцы с самозачехляющимися

иглами или другие новые одноразовые инструменты.
◊ Использование многоразовых инструментов допускается только в отсутствие

одноразовых и только при условии, что стерильность может быть
подтверждена документально по индикаторам времени обработки,
температуры и давления пара.

◊ Для в/в инъекций использовать безыгольные системы.
◊ При крайней необходимости снимать или зачехлять использованные иглы с

помощью инструмента или одной рукой (поддевают колпачок иглой,
насаженной на шприц).

◊ Как правило, когда контейнеры для игл и других острых инструментов не
используются, их необходимо соответствующим образом закреплять на стене,
во избежание несчастных случаев, связанных с попытками пациентов
(особенно детей) открыть их.

• Меры предосторожности при манипуляциях с другими острыми инструментами
◊ Использованные острые инструменты выбрасывать сразу, не зачехляя, в жесткие

водонепроницаемые контейнеры; контейнеры плотно закрывают,
запечатывают и отправляют на утилизацию, не дожидаясь их полного
заполнения.

◊ Контейнеры располагают так, чтобы они были удобны в использовании и не
опрокидывались.
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◊ Своевременно менять контейнеры для использованных острых инструментов, не
допуская переполнения.

◊ Прежде чем перемещать контейнер с использованными острыми
инструментами, его надо плотно закрыть. Если герметичность контейнера
сомнительна, его помещают в дополнительный контейнер.

• Меры предосторожности при манипуляциях со стоматологическими
инструментами и оборудованием (48)

◊ Обычной термической стерилизации подлежат хирургические инструменты,
наконечники для снятия зубного камня, скальпельные лезвия, хирургические
буры, стоматологические зеркала, штопферы для амальгамовых пломб,
многоразовые оттискные ложки и наконечники для бормашин.

◊ Инструменты и оборудование, не выдерживающие высоких температур,
обрабатывают сильнодействующими дезинфицирующими средствами.

◊ Устройства, которые соединяют с ирригатором-аспиратором и вводят в рот
пациента (например, различного рода наконечники — ультразвуковые для
снятия зубного камня, для удаления зубного налета струей воздуха, водно-
воздушные пистолеты) оставляют в работающем состоянии как минимум на
20—30 секунд после использования, чтобы воздушной или водной струей
удалить попавший в систему биологический материал.

◊ По возможности использовать стоматологические установки, защищенные от
попадания в них жидкости из ротовой полости.

◊ Несъемные детали ирригатора-аспиратора (например, рукоятки и крепления
слюноотсосов, воздушных очистителей и водно-воздушных пистолетов)
закрывают водонепроницаемыми салфетками, которые меняют после каждого
использования.

• Под рукой должно быть все, что необходимо для первой помощи при разбрызгивании
или расплескивании биологических жидкостей; персонал должен знать, как
действовать в подобных случаях.

• Всегда должны быть в наличии контейнеры для утилизации отходов, а также
инструкции по утилизации.

2.3. Технологический контроль
Соблюдение технологических норм помогает локализовать и удалить с рабочего места
возбудителей, передающихся с кровью.
• Необходимо документально подтверждать качество стерилизации инструментов,

использующихся для инвазивных вмешательств.
• Дезинфицировать инструменты и прочее использованное оборудование.
• Перед использованием или транспортировкой оборудование, загрязненное кровью

или другими опасными материалами, должно пройти дезинфекцию. Если
дезинфекция невозможна, оставляют ярлыки с указанием, какие части оборудования
загрязнены.

• Для оценки соблюдения технологических норм используют журналы контроля
качества.

2.4. Индивидуальные средства защиты и их использование
Если, несмотря на использование новейших средств технологического контроля и
соблюдение стандартных мер безопасности, сохраняется угроза профессионального
контакта, медицинскому работнику необходимы индивидуальные средства защиты.
Они должны выдаваться бесплатно и всегда быть под рукой.
• Перчатки (в том числе из материала, не содержащего латекс, для работников,
страдающих аллергией на латекс).
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◊ Одноразовые перчатки нельзя использовать повторно; запрещается также
использовать повторно многоразовые перчатки, если они повреждены.

◊ Для смазки не следует пользоваться материалами на вазелиновой основе,
поскольку они разъедают латекс.

• Защитная одежда/лабораторные халаты
◊ Там, где возможен профессиональный контакт с ВИЧ, необходимо работать в

защитной одежде.
◊ Шапочки и бахилы необходимы только при угрозе попадания большого

количества инфицированного материала на голову или стопы.
• Маски, лицевые экраны, очки

◊ Если возможно разбрызгивание или расплескивание крови или другого опасного
биологического материала, надевают защитные очки (лучше с боковыми
экранами) и маски или лицевые экраны.

◊ Обычные очки не обеспечивают достаточной защиты от возбудителей,
передающихся с кровью.

Индивидуальные защитные средства при правильном использовании должны
исключать проникновение сквозь них крови и других опасных биологических
материалов и загрязнение рабочей и личной одежды, белья, а также попадание на кожу,
в глаза и на слизистые во время работы. Санитары и рабочие по уборке и утилизации
отходов должны пройти обучение и получить для работы плотные перчатки и
надежную защитную одежду.

При проникновении через защитную одежду крови или другого опасного материала
одежду надо немедленно снять. Участок, на который попал опасный материал, вымыть
с мылом. По окончании работы индивидуальные защитные средства снимают до
выхода из рабочего помещения и складывают в специальный ящик. За уборку, стирку,
ремонт, замену и утилизацию использованных индивидуальных защитных средств
отвечает администрация лечебного учреждения.
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IV. Минимальный перечень данных, рекомендованных для
сбора в медицинских учреждениях
С помощью бланков регистрации профессиональных и прочих контактов (Приложения
3 и 4) медицинские работники собирают информацию о тех, кому требуется ПКП, кто
получает ее, у кого закончен курс и с каким результатом (удалось предотвратить ВИЧ-
инфекцию или нет).
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Приложение 1. Информированное согласие: бланк для лица —
потенциального источника заражения

(Информированное согласие на тестирование на ВИЧ и на использование его результатов для
оказания помощи после случайного профессионального или другого контакта*.)

Ваша кровь или другая биологическая жидкость могла стать источником заражения другого
человека инфекциями, передающимися с кровью. Инфекции, передающиеся с кровью, часто
протекают бессимптомно, поэтому многие люди не подозревают, что являются носителями опасных
вирусов. Поэтому мы просим Вашего согласия на проведение тестирования на вирус
иммунодефицита человека (ВИЧ). Вы также будете обследованы на вирус гепатита B и вирус
гепатита C. Тестирование на ВИЧ проводится добровольно и только с Вашего письменного
согласия; Вы можете отказаться от тестирования в любой момент. Ваша кровь будет проверена на
антитела к ВИЧ с помощью экспресс-теста или методом ИФА. Результат будет использован для
оценки риска ВИЧ-инфекции у контактировавшего человека и для решения вопроса о том
нуждается ли он в лечении.

Мы сообщим Вам о результатах тестирования, разъясним их смысл и окажем любую необходимую
помощь.

Использование результатов тестирования на ВИЧ
Вас также просят дать согласие на предоставление результатов тестирования лечащему врачу (его
фамилия указана ниже) человека, которому, возможно, грозит развитие ВИЧ-инфекции. Эта
информация будет использована для оказания контактировавшему соответствующей помощи и для
предостережения его от заражения других. Конфиденциальная информация, касающаяся ВИЧ-
инфекции, может быть предоставлена только тем людям, которым Вы позволите ее предоставить,
подписав это разрешение. Этим людям в законодательном порядке запрещено разглашать
информацию, касающуюся результатов тестирования и Ваших персональных данных.

ФИО лечащего врача контактировавшего, которому будет сообщен результат тестирования:

Прежде чем подписать этот документ о согласии, Вы получите разъяснения относительно значения
тестирования на ВИЧ и Ваших, законодательно защищенных правах на конфиденциальность этой
информации.

Мне понятна цель, ради которой меня просят дать материал для тестирования на ВИЧ. Я
получил(а) ответы на все интересующие меня вопросы о тестировании на ВИЧ. Я согласен(а)
пройти тестирование на ВИЧ и разрешаю сообщить его результаты лечащему врачу
контактировавшего. Настоящий документ действителен в течение 1 года с момента
подписания.

ФИО обследуемого
Дата

Подпись обследуемого или его доверенного лица

Я провел(а) дотестовое консультирование. Я ответил(а) на вопросы обследуемого,
касающиеся тестирования, и предоставил(а) ему/ей неподписанный экземпляр этого бланка.
Подпись Должность
Учреждение/фамилия врача

* Бланк предназначен только для случайных неумышленных контактов. Если контакт произошел вследствие
умышленных действий (например, укола иглой или сексуального насилия) вопрос о получении согласия на
обследование и использование его результатов решается в соответствии с действующими в конкретной стране
законами.
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Приложение 2. Информированное согласие: бланк дляконтактировавшего лица

ФИО_____________________________________________Порядковый номер записи______
Я понимаю, что вследствие опасного контакта мне угрожает заражение ВИЧ. Мне
предоставлены следующие сведения о постконтактной профилактике (ПКП):
• о риске развития у меня ВИЧ-инфекции при проведении ПКП и без нее с учетом формы

контакта;
• о пользе тестирования на ВИЧ (в данный момент, через 6 недель, через 12 недель и через 6

месяцев);
• о пользе ПКП и связанном с ней риске;

о проведении ПКП во время беременности;
• о том, что ПКП не гарантирует предотвращения ВИЧ-инфекции;
• о важности послетестового консультирования;
• о других рекомендуемых лабораторных исследованиях крови;

о необходимости соблюдения мер предосторожности в последующие 6 месяцев (например,
пользоваться презервативами, не использовать общие иглы при введении наркотиков,
отказаться от кормления грудью);

• о том, что мне запрещено донорство крови, спермы и тканей в течение последующих 6
месяцев;

• о том, что обычно длительность ПКП составляет четыре недели, но я вправе в любое время
прекратить прием препаратов (хотя это снизит эффективность ПКП);

• о необходимости четко соблюдать режим лечения (вовремя принимать назначенные дозы
препаратов);

• о  том,  что   препараты,   используемые  для  ПКП,   могут  давать  побочные  эффекты  и
взаимодействовать с другими лекарственными средствами;
(для медицинских работников) о необходимости соблюдать правила техники безопасности
в последующие 6 месяцев.

Мне понятна предоставленная информация. У меня была возможность задать интересующие
меня вопросы и я получил(а) удовлетворившие меня ответы.
□ Я добровольно соглашаюсь на постконтактную профилактику (ПКП).
□ Я отказываюсь от постконтактной профилактики (ПКП).

ФИО Подпись
Дата ______________________

Подтверждаю, что предоставил(а) указанные выше сведения о ПКП
ФИО Подпись

Должность Дата ______________________
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Приложение 3. Примерный бланк регистрации
профессионального контакта (конфиденциальная
информация)

ФИО Адрес (рабочий) Адрес (домашний)
Дата рождения Пол Должность Стаж Телефон
Дата и время контакта

Дата и время
консультации

Местонахождение во время контакта Деятельность во время контакта

Характер повреждения (например, порез, попадание брызг или укол иглой, в том числе полой)
Подробная информация о проводимой манипуляции, в том числе, где и как произошел контакт
Подробная информация о контакте, в том числе тип и количество жидкости или материала и
характер контакта
Информацию предоставил:
Информация об источнике заражения
Материал, послуживший источником заражения,
содержал:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:
Если источник инфицирован ВИЧ:
Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:
Концентрация вирусной РНК в плазме:
Проводившаяся ранее антиретровирусная
терапия:

Устойчивость к антиретровирусным препаратам:
Дотестовое консультирование проведено:

Информация об имевшем контакт
Инфицирован:
вирусом гепатита B:
вирусом гепатита C:
ВИЧ:
Сопутствующие заболевания:

Вакцинация против гепатита B:
Поствакцинальный иммунитет:
Дотестовое консультирование проведено:

Результаты обследования
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:

ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:

Направления:

Результаты обследования:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:

ВИЧ:
Послетестовое консультирование проведено:

Направления:
Начало ПКП:
Информированное согласие получено:
Схема ПКП

Наблюдение после контакта: Общий анализ
крови,
лейкоцитарная
формула

Активность печеночных
ферментов

Симптомы и признаки

1-я неделя
2-я неделя
3-я неделя
4-я неделя
Результаты теста на антитела к
ВИЧ через

1 месяц:
3 месяца:

     6 месяцев
Подпись/печать Дата
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Приложение 4. Примерный бланк регистрации контакта,
не связанного с профессиональной деятельностью
(конфиденциальная информация)

ФИО Адрес (рабочий) Адрес (домашний)

Дата рождения
Пол

Телефон:

Дата и время контакта

Дата и время
консультации

Другие возможные
контакты• За последний месяц:

• За последние 6
месяцев:Форма контакта (например, инъекция, половой контакт)

Факторы, повышающие
риск

инфицирования при данном
контактеПодробная информация о контакте, в частности тип и количество биологической жидкости

или материала ихарактер контакта
• Половой контакт

• Инъекция

Информация об источнике заражения
Материал, послуживший источником
заражения, содержал:

вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:

Если источник инфицирован ВИЧ:
Клиническая стадия ВИЧ-инфекции:
Концентрация вирусной РНК в плазме:
Проводившаяся ранее антиретровирусная
терапия:

Устойчивость к антиретровирусным
препаратам (если известна):
Дотестовое консультирование проведено:

Результаты тестирования:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:

Послетестовое консультирование проведено:
Направления:

Информация об имевшем
контакт Инфицирован:

вирусом гепатита B:
вирусом гепатита C:
ВИЧ: Сопутствующие заболевания:

Вакцинация против гепатита B:
Поствакцинальный иммунитет:

Дотестовое консультирование проведено:

Результаты обследования:
вирус гепатита B:
вирус гепатита C:
ВИЧ:
Послетестовое консультирование

проведено:
Направления:
Начало ПКП (дата):

Информированное согласие получено:
да _____________ нет _____________

Схема АРТ для ПКП:



106

Наблюдение после контакта:     Общий анализ       Активность     Симптомы и признаки
                                                       крови,                     печеночных
                                                       лейкоцитарная ферментов
                                                      формула

1-я неделя
2-я неделя
3-я неделя
4-я неделя

Результаты теста на антитела к
ВИЧ через:

1 месяц:
3 месяца:
6 месяцев:
Тест на беременность (для женщин)

Подпись/печать                                                                                    Дата
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Приложение 5. Памятка по стандартным мерам
предосторожности (49)

ПАМЯТКА

Профилактика инфекций в медицинских учреждениях:
стандартные меры предосторожности
Общие сведения
Стандартные меры предосторожности направлены на снижение риска
распространения передающихся с кровью и других инфекций из выявленных и не
выявленных источников. Стандартные меры составляют основу того минимума
профилактических мер, который необходимо соблюдать в отношении всех пациентов.

Гигиена рук — важнейшая из стандартных мер предосторожности и одна из наиболее
действенных мер профилактики передачи инфекции при оказании медицинской
помощи. Гигиену рук должны дополнять индивидуальные средства защиты,
подобранные в соответствии с оценкой степени риска и формой вероятного контакта с
кровью и другими биологическими жидкостями или с возбудителями.

Требование соблюдать меры по профилактике передачи инфекции в лечебных
учреждениях относится не только к медицинским работникам, обслуживающим
больных, — оно распространяется на всех людей, находящихся в лечебном
учреждении, включая пациентов и посетителей. Важнейшую профилактическую роль
играет пресечение путей передачи инфекции. Так, профилактика воздушно-
капельной передачи инфекции, разработанная во время вспышки тяжелого острого
респираторного синдрома (атипичная пневмония), сейчас включена в перечень
стандартных мер предосторожности.

Широкое повсеместное использование стандартных мер предосторожности снизит риск
случайного заражения в медицинских учреждениях. Для лучшего соблюдения мер
предосторожности и, следовательно, снижения риска заражения необходимо
содействовать созданию безопасной среды в медицинских учреждениях. Решающее
значение для создания безопасной среды имеет обеспечение медицинских учреждений
персоналом и материальными средствами в комплексе с соответствующими
административными мерами и обучением медицинского персонала, пациентов и
посетителей.

Важные рекомендации
• Создание безопасной среды в медицинских учреждениях — основа профилактики

больничного заражения.
• Стандартные меры предосторожности — это минимум профилактических мер,

необходимых при обслуживании пациентов.
• Решающее значение имеет оценка риска. Необходимо оценивать риск при всех видах

медицинского обслуживания, чтобы определить, какая индивидуальная защита
необходима.

• Люди с респираторными заболеваниями обязаны соблюдать меры
предосторожности, препятствующие воздушно-капельной передаче инфекции.
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• Перечень мер
Административные меры
• Обеспечение безопасной среды.
• Разработка стратегий, улучшающих соблюдение мер по профилактике

внутрибольничного заражения.

Гигиена рук6

• Соблюдение гигиены рук, включающей их дезинфекцию или мытье (подробные показания см. ниже).
• При видимом загрязнении, после подтвержденного или вероятного контакта со

спорообразующими микроорганизмами, а также после посещения туалета руки моют
водой с мылом. В других случаях, если есть возможность, обрабатывают руки
антисептиком, содержащим этанол.

• Должен быть доступ к раковинам для мытья рук с чистой проточной водой.
• Должны быть доступны гигиенические средства — чистая вода, мыло, чистые

одноразовые полотенца, антисептики, содержащие этанол. Последние в идеале
всегда должны быть под рукой при обслуживании пациентов.

Индивидуальные средства защиты
• Для каждого вида медицинского обслуживания ОЦЕНИВАТЬ РИСК контакта с

биологическим материалом или загрязненными предметами. Взять это за правило!
• В зависимости от риска использовать индивидуальные средства защиты:

◊ чистые нестерильные перчатки;
◊ чистый нестерильный непромокаемый халат;
◊ маскуи защитные очки или лицевой экран.

Профилактика воздушно-капельной передачи инфекции
• Обучение медицинских работников, пациентов и посетителей.
• Соблюдение мер, препятствующих выделению возбудителей в окружающую среду.
• Мытье или дезинфекция рук после контакта с отделяемым носоглотки и дыхательных
путей.
• Изоляция людей с лихорадочными респираторными заболеваниями.
Стандартные меры предосторожности
Краткое описание основных мер
1. Гигиена рук6

Техника
• Мытье рук (40—60 секунд): намочить и тщательно намылить руки, потерев их со всех

сторон; смыть мыло и вытереть руки насухо одноразовым полотенцем; закрыть кран,
прихватив его полотенцем.

• Дезинфекция рук (20—30 секунд): антисептик наносить в таком количестве, чтобы
обработать им все участки кистей; растереть досуха.

Показания:
• До и после непосредственного контакта с пациентом и в промежутке между обслуживанием пациентов,

независимо от того, используются перчатки или нет.
• Сразу после снятия перчаток.
• Перед тем как брать в руки инструменты или материалы для инвазивных
вмешательств.
• После контакта с кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями,

поврежденной кожей и загрязненными предметами, независимо от того,
используются перчатки или нет.

• Во время медицинских манипуляций перед прикосновением к чистому участку тела
пациента после контакта с загрязненным участком.

• После контакта с предметами, находящимися в непосредственной близости от
пациента.

2. Перчатки
• Надевают, если предстоит контакт с кровью, другими биологическими жидкостями,

выделениями,слизистыми, поврежденной кожей.

6 Более подробные сведения см. в последних Рекомендациях ВОЗ по гигиене рук в медицинских
учреждениях (WHO Guidelines on Hand Hygiene in Health Care) на сайте
htpp://www.who.int/patientsafety/information_centre/ghhad_download/en/index.html
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• Меняют каждый раз после контакта с опасным материалом при обслуживании одного
и того же пациента.

• Снимают по окончании работы, перед тем как прикасаться к чистым предметам и
поверхностям и прежде чем приступать к обслуживанию другого пациента. Сразу
после снятия перчаток моют или дезинфицируют руки.

3. Защитные средства для лица (глаз, носа и рта)
• Для защиты слизистых глаз, носа и рта при работах, сопряженных с риском

расплескивания или разбрызгивания крови, других биологических жидкостей,
выделений, надевают маску и защитные средства для глаз — защитные очки,
лицевые экраны.

4. Халат
• Чтобы защитить кожу и предупредить загрязнение одежды при работах, сопряженных

с риском расплескивания или разбрызгивания крови, других биологических
жидкостей, выделений, надевают халат.

• При загрязнении халат сразу снимают, после чего моют или дезинфицируют руки.

5. Предупреждение уколов иглами7

Требуют осторожности:
• манипуляции с иглами, скальпелями и другими острыми инструментами;
• мытье использованных инструментов;
• утилизация использованных игл.

6. Профилактика воздушно-капельной передачи инфекции
Люди с респираторными заболеваниями обязаны соблюдать следующие меры
предосторожности:
• при кашле и чихании нос и рот закрывать салфеткой или маской; использованные

салфетки и маски выбрасывать, а руки после контакта с отделяемым носоглотки и
дыхательных путей мыть или дезинфицировать.

Обязанности медицинских учреждений:
• в общих приемных по возможности размещать пациентов с лихорадочными

респираторными заболеваниями как минимум на расстоянии 1 метра от других
людей;

• при входе в медицинские учреждения вывешивать предупреждения для людей с
респираторными заболеваниями, наглядно иллюстрирующие меры по профилактике
воздушно-капельной передачи инфекции;

• общие приемные и отделения для приема людей с респираторными заболеваниями
целесообразно оснастить раковинами для мытья рук с проточной водой и обеспечить
доступными средствами для дезинфекции рук, салфетками и масками.

7. Уборка помещений
• Помещения, все предметы, к которым часто прикасаются, надлежащим образом моют

и дезинфицируют.

8. Использованное белье
Убирать, транспортировать и обрабатывать использованное белье таким образом,
чтобы:
• не допустить его контакта с кожей и слизистыми и избежать загрязнения одежды;
• исключить попадание возбудителей к другим пациентам или на окружающие
предметы.

9. Утилизация отходов
• Наладить безопасное удаление отходов.
• Отходы, загрязненные кровью, другими биологическими жидкостями, выделениями,

обрабатывать как опасные медицинские отходы, в соответствии с установленными
нормативами.

7 Сайт союза SIGN (Safe Injection Global Network): http://www.who.int/injection_safety/sign/en/

www.who.int/patientsafety/information_centre/ghhad_download/en/index.html
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• Человеческие ткани и лабораторные отходы, образующиеся при работе с
биологическим материалом, также обрабатывать как опасные медицинские отходы.

• Правильно утилизировать использованные одноразовые инструменты.

10. Медицинское оборудование
• С оборудованием, загрязненным кровью, другими биологическими жидкостями,

выделениями, обращаться так, чтобы не допустить его контакта с кожей и
слизистыми, загрязнения одежды и попадания возбудителей к другим пациентам или
на окружающие предметы.

• Надлежащим образом мыть, дезинфицировать и стерилизовать многоразовое
оборудование перед повторным использованием.

http://www.who.int/injection_safety/sign/en/
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Сесія 6. Закриття тренінгу. Заповнення післятренінгової анкети.

 Задачі:

1. Отримання зворотного зв’язку від учасників тренінгу.
2. Заповнення учасниками післятренінгової анкети.
3. Обговорення наступних кроків.

 Час
30 хвилин

 Матеріали
- Копії форм післятренінгової анкети (додаток 10)

 Етапи
1. Наголосіть на тому, що тренінг підходить до завершення і запропонуйте

учасникам поділитися своїми думками з приводу того, як вони використають
отриманні знання.

2. Нагадайте учасникам, які теми ви розглядали на тренінгу і попросіть їх
висловити свої думки та враження щодо корисності тренінгу та їхніх планів
щодо наступних кроків.

3. Роздайте учасникам копії післятренінгової анкети (додаток 10)
4. Офіційно завершіть тренінг.

http://www.who.int/csr/resources/publications/4EPR_AM2.pdf
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Додаток 10

Післятренінгова анкета

Для проведення дотренінгової оцінки використовується анкета, яка подається нижче.
Учасники заповнюють анкету самостійно до початку тренінгу.

Інструкція: прочитайте кожне твердження і оберіть відповідь, яка найкраще свідчить
про вашу позицію, цінності, рівень комфортності, коли йдеться про ВІЛ та СНІД або
про роботу з  людьми, які живуть з ВІЛ або СНІДом.

Я вважаю, що ВІЛ-інфікованих осіб повинні лікувати окремо від інших людей, щоб
захистити загальне населення від інфікування.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я вважаю, що ВІЛ-інфіковані несуть відповідальність за своє захворювання

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я вважаю, що ВІЛ-інфіковані пацієнти найбільше загрожують моїй безпеці на
робочому місці.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я вважаю, що більшість ВІЛ-позитивних працівників медичних закладів інфікуються
на робочому місці.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що надання медичної допомоги ВІЛ-інфікованим хворим – це
марнування ресурсів, адже вони все одно скоро помруть.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що я дуже ризикую підхопити ВІЛ, працюючи у медичному закладі.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що клієнти, які мають статеві стосунки з людьми своєї ж статі, мають
право отримувати високоякісні послуги у моєму медичному закладі.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Мені здається, що працівники комерційного сексу мають право отримувати
високоякісні послуги у моєму медичному закладі.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я почуваюся спокійно, надаючи медичну допомогу ВІЛ-позитивним клієнтам.
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Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я почуваюся спокійно, надаючи хірургічні чи інвазивні послуги клієнтам, чий ВІЛ-
статус невідомий.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я почуваюся спокійно, користуючись одним санвузлом разом з ВІЛ-позитивним
колегою.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я почуваюся спокійно, допомагаючи чи отримуючи допомогу від ВІЛ-позитивного
колеги.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я уникаю фізичного контакту з клієнтами, побоюючись інфікування ВІЛ

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я уникаю торкатися одягу та особистих речей клієнтів, бо боюся інфікування ВІЛ.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Я НІЧОГО не роблю на роботі БЕЗ гумових рукавичок.

Повністю згоден/а Згоден/а Не згоден/а Категорично не згоден/а

Ненадання медичних послуг клієнту, про якого відомо або припускається, що він ВІЛ-
позитивний, - це порушення прав людини клієнта.

Правильно Неправильно

Якщо бракує голок або шприців, можна промити вже використані дезинфікуючим
розчином і використовувати їх далі разом з новими голками

Правильно Неправильно

Ризик передачі ВІЛ під час випадкового травмування нестерильною голкою тощо дуже
невеликий, приблизно l до  300 .

Правильно Неправильно

Ризик передачі ВІЛ під час потрапляння невеликої кількості крові або іншої біологічної
рідини на пошкоджену ділянку шкіри чи слизової оболонки дуже невеликий,
приблизно 1 до 1000.

Правильно Неправильно

Стандартні застережні заходи розроблені винятково для захисту медичних працівників
від клієнтів, які можуть бути хворі на ВІЛ або гепатит.

Правильно Неправильно
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Стандартні застережні заходи необхідні також під час надання допомоги в домашніх
умовах.

Правильно Неправильно

Можна уникнути випадкового травмування нестерильною голкою

Правильно Неправильно

Доцільно зробити відповідні аналізи пацієнтам, які схожі на ВІЛ-позитивних осіб або
яких оперуватимуть, щоб персонал міг вжити застережних заходів під час операції і
уникнути інфікування ВІЛ.

Правильно Неправильно

Вагітна медична працівниця, яка випадково травмувалася нестерильною голкою або
гострим інструментом, не може отримувати пост-контактну профілактику, адже анти-
ретровірусні препарати можуть зашкодити плоду

Правильно Неправильно

Медичний працівник, який знає про свій ВІЛ-позитивний статус, може продовжувати
працювати, якщо уникатиме ситуацій, ризикованих для клієнтів з точки зору
інфікування ВІЛ.

Правильно Неправильно

З метою профілактики ВІЛ та інших інфекцій, які передаються з кров’ю, працівники
медичного закладу повинні оглядати кожного клієнта в гумових рукавичках, у тому
числі перевіряючи основні показники стану його здоров’я

Правильно Неправильно

Для запобігання стигмі та дискримінації у медичному закладі, його працівники повинні
ставитися до всіх клієнтів з повагою і привітністю, забезпечувати конфіденційність, а
також не ізолювати клієнтів з відомим чи припущеним ВІЛ-позитивним статусом.

Правильно Неправильно

Якщо медичний працівник нещодавно порізав руку, ризик передачі ВІЛ під час
контакту з кров’ю клієнта вищий, ніж у випадку, коли шкіра руки непошкоджена.

Правильно Неправильно

Небезпечні з точки зору інфікування процедури – це інвазивні процедури, під час яких
виникає ризик травмування для медичного працівника, коли біологічні рідини клієнта
можуть потрапити у кров медичного працівника.




